ICHIGAN 


JUN 13 1955 


Che Journal of the 


POUNDED BY DR. MAX THOREK 


Vol. XXIII May, 1955 


> 
: 4 


BABCOCK’S 


Principles and Practice 
Surgery 


Edited by KARL C. JONAS 


B.S., M.D., M.S. (Surgery), F.A.C.S., F.I.C.S. 
Department of Surgery, Temple Unioersity School of Medicine and Hospital, 


VERY aspect of surgery, including na- 
ture, diagnosis and treatment, is given 
in this highly authoritative one-volume 

work. It represents the combined exper- 
iences of 56 active teachers writing under the 
editorial guidance of Dr. Karl C. Jonas, long 
an associate of Dr. Babcock and himself a 
contributor to this edition. Each author 
writes on the subjects in which he is best 
qualified and presents his material in the 
manner found most successful in instructing 
medical students. 


All of the advances in general surgery and 
the surgical specialties are in the greatly en- 

second edition. The sequence of presen- 
tation hasbeen rearranged to meet modern-day 
teaching requirements and to provide a 
more useful reference volume for surgeons. 


FEATURES OF THE 2nd EDITION 


Enlarged by more than 200 pages. 
Textmatter extensively revised, re- 
written and brought fully up to 
date throughout. 

Roost in popelar format 
8 new chapters. 

Almost 500 new illustrations. 

56 collaborating authors. 

All current advances in general sur- 
gery and specialties included. 


Features of this revised work include comprehensive sections on orthopedic, 


urologic and military surgery, and neurosurgery. 
for management of burns; new in perip! 


all standard operative procedures in cardiac 


There are also improved technics 


ry; and 
There is much information 


on the basic nature of inflammation and repair; a ie: s cael section on plastic and 
reconstructive surgery; completely rewritten data on the sympathetic nervous 
system; and a full consideration of the antibiotic drugs and their effects on 
infections. Nutrition as a factor in surgical patients is considered clearly. 


The entire field of surgery is mirrored in this comprehensive presentation, with 


emphasis always on diagnosis and treatment. 


Second Edition. 1543 Pages,7"” X 10". 1006 Illustrations and 


10 Plates in Color. $18.00. 
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HE management of increased intra- 
pressure and the securing of 

maximum relaxation of the normal 
brain for precision procedures deep with- 
in the cranial cavity are problems of para- 
mount importance if success is to be 
achieved in brain operations. How often 
in the past have pioneers in neurosurgery 
opened the skull and dura and observed 
the horrifying spectacle of a brain cortex 
mushrooming out and bursting open like 
the explosion effect from an atom bomb. 
As far as the patient was concerned, its 
crippling brain damage was often just as 
severe as that caused by any nuclear fis- 
sion reaction to which he might have been 
exposed. It was not uncommon for the 
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Control of the Cerebral Fluid Pressure State 
During Operations within the Cranial Cavity 


RUDOLPH JAEGER, M.D., F.I.C.S., F.A.C.S. 
PHILADELPHIA, PENNSYLVANIA 


surgeon to remark in a frustrated manner 
that “brain edema” or the irritating ef- 
fects of the ether anesthesia was the factor 
defeating the surgeon’s purpose. Frantic 
but futile attempts were usually made to 
absorb the “edema” by intravenous ad- 
ministration of a hypertonic solution of 
dextrose, sucrose or salt, but the opera- 
tion practically always ended by stripping 
off the bone flap, and, if gracious provi- 
dence did not end the sufferer’s life, there 
remained a huge brain hernia to advertise 
to the world the failure of another brain 
operation. It is little wonder that the 
neurosurgeon of today has difficulty in 
convincing medical men as well as lay- 
men that lives can be saved by operations 
on the brain, and without the grotesque 
aftermath of a massive protruding extra- 
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and lower portions of the body. Venous 
“blood serves no purpose in the brain tis- 


cranial brain mass which too often re- 
sulted in the growth of a repulsive, ill- 
smelling, incurable brain fungus. Air in- 
jection and cerebral arteriographic pro- 
cedures now make precise localization of 
brain tumor an everyday experience, so 
that craniotomy can always be performed 
directly over the lesion, Such diagnostic 
accuracy, combined with improvement in 
the technic of tumor excision and with 
precision control of intracranial pressure, 
makes surgical treatment of the brain just 
as scientifically rewarding as is surgical 
treatment of any other organ of the body. 
Many a recent student has completed his 
residency in a busy neurosurgical clinic 
where brain operations are commonplace, 
without having seen a single hernia of the 
brain. 

The anesthesia is extremely important 
in maintaining a relaxed brain within the 
skull. Methods that permit straining, 
coughing and rapid deep breathing, and 
cause intracranial venous congestion, must 
be avoided. Fortunately pentothal sodium, 
which causes none of these effects, is avail- 
able and is now in common use in many 
neurosurgical clinics. For some years, my 
own staff has used only pentothal for 
operations on the nervous system. No in- 
flammable inhalation anesthetic agent is 
permitted in the operating room. Endo- 
tracheal tubes are no longer employed 
even for cerebellar or high cervical cord 
lesions. With procaine infiltration of the 
wound and a small dose of preoperative 
narcotic, every operation on the spine and 
skull can be much more successfully ac- 
complished than with the use of the other 
common anesthetic agents. 

Venous congestion and brain bulk can 
be further reduced by proper positioning 
of the patient. All brain operations, in my 
opinion, should be performed with the 
patient in a completely erect or semi-erect 
posture, to promote the rapid return of 
cerebral blood from the head to the heart 
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sues, and when it is rapidly drained from 
the large cerebral veins through the jugu- 
lars there is improved arterial circulation, 
which minimizes cellular edema and ex- 
cretion of cerebrospinal fluid. The dan- 
gers of the erect position have been grossly 
exaggerated. The only hazard is that of 
air emboli from the suction effect within 
the veins, principally those which pass 
from soft tissues into the skull bone, or the 
large cortical veins where they enter the 
superior sagittal sinus. When reasonable 
precautions are taken to prevent the en- 
trance of air through these channels the 
erect position becomes a safe one. The 
erect posture has been criticized because 
it was thought to encourage a drov in 
blood pressure and cause syncope; how- 
ever, I have never seen a person die from 
these causes, and recent experiences with 
operations done at low arterial pressures 
induced by cooling and hexamethonium 
bromide dispel the myth of this danger. 
In fact, hexamethonium bromide has been 
extremely useful in reducing arterial hem- 
orrhage during the removal of certain 
types of highly vascularized tumor. 


When the foregoing conditions have 
been properly met and cystic fluids have 
been evacuated, there often remains the 
ever-present problem of the rapid forma- 
tion of cerebrospinal fluid and its accumu- 
lation under pressure in the subarachnoid 
and ventricular systems. Opening the skull 
often relaxes the normal intracranial pres- 
sure, thereby encouraging the formation 
of fluids within these cavities. It is, in- 
deed, a common experience to see the brain 
pushing into the surgeon’s operating field 
as the operation progresses, at times com- 
pletely defeating his anticipated surgical 
therapy and making mandatory the with- 
drawal of his attack on the lesion. 


Cerebrospinal fluid can be removed 
from the subarachnoid space and ventri- 


7 
( 
( 
‘ 
( 
t 
(= a 
Vv 
b 
a 
0 
p 
tl 
e 
fc 
in 
ti 
ifi 
544 


VOL. XXIII, NO. 5 


cles under complete control, by the em- 
ployment of technics that are now well 
established but not universally understood 
or used. Continuous drainage from each 
of these spaces will be considered in turn. 

Continuous Spinal Drainage.—Continu- 
ous spinal drainage is indicated in most 
supratentorial operations for tumor, aneu- 
rysm or resection of the cortex, even in 
the presence of known increased intra- 
cranial pressure with headache and choked 
dises. It can be used safely and is ad- 
vised for posterior fossa operations in 
the absence of brain tumor (e.g., opera- 
tions for tic douloureux and tractotomies 
on the brain stem). It should be employed 
for tumors and vascular lesions of the 
hypophysial region but should be com- 
bined with ventricular drainage in block- 
age of the third ventricle to obtain maxi- 
mum exposure and prevent hypothalamic 
damage. 

It is contraindicated for stuporous and 
comatose patients, in whose cases evacu- 
ation of a fluid pocket or temporary de- 
compression of a solid tumor offers a bet- 
ter chance of surgical success. In cases of 
brain abscess it is wise to avoid spinal 
drainage, because it is advisable to leave 
the subdural space closed directly over the 
abscess cavity by fluid pressure to prevent 
widespread filling of this space with puru- 
lent exudate after the drainage plug has 
been inserted into it. Even here it may be 
advisable to use intermittent withdrawal 
of spinal fluid through a fine needle, to 
prevent rupture of a lateral ventricle into 
the abscess cavity. It is not to be employed 
in the presence of tumors of the third or 
fourth ventricle or of the posterior fossae. 

In the technic of continuous spinal 
drainage it is important that the operat- 
ing chair be constructed for brain opera- 
tions. Such a chair as is shown in Figure 
1, providing for partly or completely up- 
right positioning of the patient, was mod- 
ified by George Pilling and Son from a 
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Fig. 1—Brain operating chair with cut-away area 

in the back rest to permit the spinal drainage 

tubing to pass freely out of the spine without 
pressure on it. 


dental chair. This chair will descend to a 
very low level and ascend to a high one, 
as controlled by simple pedal pressure. An 
adjustable footboard keeps the patient 
from sliding downward out of position. 
The third essential in the chair construc- 
tion is a cut-away notch at the bottom of 
the chair back, through which the catheter 
for spinal drainage protrudes. This pre- 
vents pressure and crimping occlusion of 
the catheter. 

Method of Use.—Spinal drainage may 
be instituted with or without an inter- 
spinous catheter-holding device. Cus- 
tomarily the mandril is not used ; however, 


= 


Fig. 2.—Polyethylene drainage tubing, with side 
holes at top, for spinal drainage. The tip must 
be properly beveled and the holes cleanly drilled. 


Fig. 3.—Interspinous mandrils for holding the 

polyethylene tubing securely in place. The man- 

drils are of four different lengths. The top of 

the mandril has a spring clip which holds the 

catheter to the mandril, A special thin-walled 
spinal needle is shown. 


when prolonged drainage is needed for 
subarachnoid hemorrhage or meningitis 
it is reeommended that a mandril be em- 
ployed to prevent crimping and with- 
drawal of the tubing as the restless pa- 
tient rolls about in bed. 

Polyethylene catheters, properly bev- 
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eled at the tip so that they may be easily 
inserted upward or downward in the spi- 


nal canal, are employed (Fig. 2). Six | 


small side holes, extending along the tub- 
ing for 4 cm. above the tip, makes it vir- 
tually impossible for arachnoid or spinal 
roots to block the outflow of fluid from 
the spinal canal once the catheter has been 
properly placed in the subarachnoid space. 
Aqueous zephiran (R) solution is used for 
cold sterilization of the polyethylene tub- 
ing. It should be thoroughly rinsed free 
of this antiseptic with salt solution before 
it is inserted, The catheters are made 
from commercial polyethylene tubing of 
the largest size that will slide through a 
thin-walled 16-gauge special make spinal 
needle, to be described. Each catheter is 
cut 24 cm. long. 

The mandrils are made of four lengths, 
to fit persons of various sizes and adipos- 
ity (Fig. 3). A length must be selected 
that will securely fix the mandril in the 
interspinal ligament and almost reach the 
epidural space. This length can be accu- 
rately measured by first puncturing the 
dura with a 22-gauge spinal needle. If a 
mandril of inadequate length is used, it 
will not be held securely between the spi- 
nous processes. A skin puncture with a 
spear-pointed knife is made to facilitate 
passing the mandril and its stylet. The 
mandril is inserted between the third and 
fourth lumbar spinous processes, precisely 
in the midline and completely up to its 
base. This may be facilitated by placing 
the patient in the erect sitting position. 
After withdrawal of the puncturing stylet, 
a spinal puncture needle (Becton-Dickin- 
son and Company, 16-gauge, 334 inch, Spe- 
cial Needle T462LNR, 4 mm. bevel length) 
is inserted through the mandril, and the 
dura is punctured. The catheter, its ex- 
ternal end blocked by a tiny metal plug 
(tip of a No. 10 brass safety pin), is now 
inserted to the desired depth. The needle 
opening at the bevel determines the direc- 
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tion the tubing will take. By noting the 
bevel on the withdrawn needle stylet one 
can always determine the position of the 
needle opening, and the direction (up or 
down) that the catheter will follow when 
it is inserted. I usually prefer to direct 
- the catheter upward toward the conus. 
Once inserted to the required depth, the 
spinal needle is withdrawn over the cath- 
eter, and the catheter is securely locked 
in place by the tension spring on the man- 
dril base. One should never attempt to 
withdraw the catheter with the needle in 
place, since the cutting edge may cut 
through it, leaving a piece of catheter in 
the spinal canal. After removal of the tiny 
plug in the outer end of the catheter, a 
Touhey catheter adapter is tightly fixed 
on to it, or a 20-gauge needle may be in- 
serted tightly into it. This in turn is fas- 
tened to a 3-foot length of rubber tubing 
by means of a male Leur-lok adapter on 
which a stopcock control is fitted at the 
other end. The stopcock is either con- 
nected with a syringe or dropped into a 
sterile medicine glass (Fig. 4). The pa- 
tient can now be placed in any position 
desired after the mandril has been cov- 
ered with a gauze dressing fastened se- 
curely by adhesive tape. The fluid is per- 
mitted to drip out, as room is needed with- 
in the cranial cavity. 

If the mandril is not used, the polyethyl- 
ene tubing is passed directly through the 
needle in a conventional manner and se- 
cured with adhesive tape to make certain 
that it will not be displaced. In use the 
tubing drains into a l-ounce medicine 
glass held by the anesthetist, who indi- 
cates the amount released with each 10 
ce. that flows out. The surgeon directs 
that the fluid be withdrawn at his com- 
mand, as conditions require, Caution must 
be used when the trephine holes are first 
made through the skull not to permit strip- 
ping of the dura from the skull over an 
unnecessarily large area by negative pres- 
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Fig. 4.—The catheter secured by the mandril to 

the spinous processes is shown in place; also the 

proper connections and the stopcock for control- 
ling the flow. 


sure. This is to be watched for closely in 
children, as in them the dura is loosely at- 
tached to the skull. Should this tendency 
occur, it is easily prevented by making a 
tiny hole in the dura through which air 
may pass into the subdural space. For the 
same reason, meticulous closure of the 
dura with its attachment to the bone edges 
by sutures is advisable. Any separation of 
the dura may promote the formation of 
extradural hematoma. 

Ventricular Drainage.—Most tumors of 
the midline and posterior fossae produce 
enlargement of the lateral ventricles. Sim- 
ple puncture drainage is often adequate 
to provide room for the necessary surgical 
maneuvers. Occasionally it is advisable to 
institute prolonged ventricular drainage 
by means of a catheter inserted directly 
into the lateral ventricle. In operations 
requiring maximum fluid drainage (e.g., 
for aneurysms of the circle of Willis) it 
is recommended that both spinal and ven- 
tricular drainage be employed. 

Ventricular drainage is performed 
through a trephine hole over the occipital 
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Fig. 5.—Closed-end polyethylene ventricular drainage tubing with hollow stylet tubing containing 
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side openings for stiffening the tubing when it is inserted. 


horn. The skin is sutured after coagula- 
tion and opening of an ischemic area on 
the brain beneath it. A large, blind- 
ended, smooth-tipped, polyethylene tube 
with several side holes near the tip is in- 
serted to the required depth (Fig. 5). 
This point is ascertained by noting the 
fluid as it starts to drip from a hollow 
thin-walled metal tube which stiffens the 
polyethylene tubing and acts as a stylet 
inside it. Six tiny side holes drilled 
through the tip of the metal tubing per- 
mit the fluid to flow readily from the in- 
side of the plastic tube into the metal 
one. The tube is held in place by binding 
it in the cutaneous incision with a figure- 
of-eight suture. Its end is closed by a 
wooden stopper of appropriate size, whit- 
tled from an applicator stick, to prevent 
air from passing into the ventricles as the 
fluid is expelled. 


SUMMARY 


Continuous controlled spinal drainage 
by means of a malleable (Lemmon) spinal 
puncture needle has been used for the re- 
duction of intracranial pressure in numer- 
ous intracranial operations for many 


years. Various unreliable catheter tech- 
nics have also been employed. Puncture 
by ventricular needle has been a life-sav- 
ing device since Dandy discovered a meth- 
od of localization of brain tumors by in- 
traventricular injection of air, followed by 
roentgenographic studies of the outlined 
ventricular pattern. The present contri- 
bution to the development of the technics 
for decreasing intracranial pressure dur- 
ing operations on the brain should reduce 
the operative mortality rate and improve 
the end results of these most difficult pro- 
cedures, The methods described have been 
used with increasing success and satisfac- 
tion as knowledge and experience have in- 
creased their value. 


ZUSAM MENFASSUNG 


Die ununterbrochene regulierte Draner- 
ung der Riickenmarksfliissigkeit mit Hilfe 
einer streckbaren Riickenmarkspunktions- 
kaniile (Lemmon) wird seit vielen Jahren 
zur Herabsetzung des Hirndrucks bei 
vielen Operationen verwendet. Ausserdem 
gibt es noch verschiedene unzuverlassige 
Kathetertechniken, die ebenfalls in Ge- 
brauch sind. Seit Dandys Entdeckung des 
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Verfahrens der Lokalisation von Hirntu- 
moren mittels Lufteinblasung in die Ven- 
trikel und anschliessender Réntgenunter- 
suchung ist die Punktion mit der Ven- 
trikelkaniile zu einem lebensrettenden Ein- 
griff geworden. Der vorliegende Beitrag 
zur Entwicklung der Technik der Herab- 
setzung des Hirndrucks im Verlaufe von 
Hirnoperationen diirfte zur Verminder- 
ung der Operationssterblichkeit und zur 
Verbesserung der Endergebnisse dieser 
héchst schwierigen Eingriffe beitragen. 
Die beschriebenen Methoden sind mit 
wachsendem Erfolg angewendet worden, 
und zunehmende Erfahrung fiihrt zur 
Erhoéhung ihrer Brauchbarkeit. 


RIASSUNTO 


Allo scopo di diminuire la pressione 
intracranica durante numerosi interventi 
sul cervello é stato instaurato un drenag- 
gio spirale continuo e controllato a mezzo 
di uno speciale ago da rachicentesi o di 
cateteri vari. La puntura dei ventricoli 
ha rappresentato un importante espedien- 
te fin da quando Dandy ideo un metodo di 
localizzazione dei tumori cerebrali a mezzo 
di iniezione intraventricolare di aria se- 
guita da studi radiografici della morfolo- 
gia ventricolare in tal modo messa in 
evidenza. I] presentecontributo allo svil- 
uppo delle tecniche di decompressione in- 
tracranica in corso di interventi sul cer- 
vello potra ridurre la mortalita operatoria 
e migliorare i risultati di tali difficili op- 
erazioni. I metodi descritti sono stati usa- 
ti con sempre maggior successo e soddis- 
fazione. 


RESUME 


Le drainage spinal contrélé continu, au 
moyen d’une aiguille malléable (Lemmon) 
a ponction lombaire, a été employé dans 
de nombreuses opérations et pendant plu- 
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sieurs années afin de réduire la pression 
intracranienne. Différentes techniques peu 
sires de cathétérisme ont aussi été em- 
ployées. La ponction par une aiguille ven- 
triculaire a sauvé bien des vies depuis 
que Dandy a découvert un procédé de 
localisation dos tumours cérébrales; lequel 
consiste a injecter de |’air par voie intra- 
ventriculaire puis a étudier les radio- 
graphies de |’image ventriculaire esquis- 
sée. La présente contribution au dével- 
oppement des techniques destinées a dimi- 
nuer la pression intracranienne pendant 
les opérations sur le cerveau réduirait le 
taux de mortalité opératoire et améliore- 
rait les résultats finaux de ces opérations 
extrémement difficiles. Les méthodes dé- 
crites ont donné satisfaction et leur succés 
s’accroit parce que science et expérience 
en ont augmenté la valeur. 


RESUMEN 


A drenagem espinal controlada conti- 
nua, por meio de uma agulha de puncao 
espinal maleavel (Lemmon), tem sido usa- 
da para a reducao da pressao intracranial 
em numerosas operacées durante muitos 
anos. Também tém sido empregadas vari- 
as técnicas nao satisfatérias, empregando 
cateteres. A puncao por meio da agulha 
ventricular tem sido salvadora, desde que 
Dandy descobriu um método de localizagao 
de tumores cerebrais por meio da injegao 
intraventricular de ar, seguida de estudos 
radiolégicos do panorama ventricular. A 
presente contribuicéo ao desenvolvimento 
das técnicas que visam a diminuicao da 
pressao intracraniana durante operacoes 
no cérebro deve reduzir a mortalidade 
operatéria, bem como melhorar os resulta- 
dos finais désses processos tao dificeis. Os 
métodos descritos tém sido usados com 
sucesso e satisfacaéo crescentes, visto que 
o conhecimento e a experiéncia aumenta- 
ram seu valor. 
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Cholecystoduodenostomy 


CAETANO ZAMITTI MAMMANA, M.D., F.LC.S.* _ 


HE surgeon who performs a chole- 
(eer anastomosis, nearly al- 

ways faces the question of the di- 
mensions that should be given to the anas- 
tomotic mouth. If he makes it shorter 
than 2 or 3 cm. besides the reflux he can 
be sure that, in addition to the reflux, late 
cicatricial stenosis will appear. If he 
makes it longer, in consequence of the in- 
flammatory infiltration, there will be in- 
creased dangers to the patient involved in 
the passage of the digestive material to 
the biliary canals—cholecystitis, ascend- 
ant suppurating cholangitis, multiple ab- 
scesses of the hepatic parenchyma, atro- 
phy of the hepatic cells, and glandular 
insufficiency, which, in most instances, 
cause the patient’s death. 


In view of these facts, such anastomoses 
have been severely criticized and lately 
are being executed only as a last resource. 

The various methods proposed for cor- 
rection of these inconveniences do not cor- 
respond to the expectations and, further- 
more, present serious inconveniences of 
their own: 

In the intraparietal cholecystoduodenos- 
tomy of Lambert; (a) the very small 
anastomotic mouth tends to become ste- 
notice later on; (b) the suture of the in- 
terment of the walls of the vesicle dimin- 
ishes the duodenal cavity, disturbing its 
peristalsis; and (c) dissection of the vesi- 
cle from its hepatic bed, performed on pa- 
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tients with serious jaundice, not only 
brings about hemorrhage of varying pro- 
portions but leaves a bloody surface 
which facilitates the formation of post- 
operative adhesions, etc. 

In cholecystoduodenal anastomosis with 
the Duval tube, the following undesirable 
contingencies can be noted: (a) oblitera- 
tion of the cavity of the rubber tube, 
caused by the deposit of biliary concre- 
tions; (b) the necessity for a second inter- 
vention to extract the drain retained as a 
foreign body; and (c) cicatricial stenosis 
of the anastomotic mouth after spontan- 
eous elimination of the same, etc. 


In 1947, in order to do away with these 
handicaps, I proposed two processes: the 
tubular cholecystoduodenostomy and tu- 
bular - papillary cholecystoduodenostomy, 
by means of which, at cost of the anterior 
wall of the vesicle, I succeeded in develop- 
ing a new and simple surgical procedure 
(tubular process), or provided a papilla 
(tubular-papillary process) which, with 
a caliber identical to the choledochus, con- 
nects the vesicle with the duodenum, 

The tubular cholecystoduodenostomy 
was performed by myself for the first time 
in November 1933, on a patient with ob- 
structive jaundice caused by chronic pan- 
creatitis. In a roentgen examination made 
in January of the following year, no re- 
flux of the contrast medium to the biliary 
canals could be noticed, in spite of the 
fact that the patient had been examined 
in orthostatic, decubital and Trendelen- 
burg positions under intensive compres- 
sion (manual and with a ball) exercised 
between the second and third portions of 
the duodenum and associated with the 
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Fig. 1.—1, Vesicle is emptied of its contents; 2, vesicle is opened at bottom parallel to the hepatic bor- 

der; 3, rectangular pavilion of catheter No. 1 (author’s model) supplies size of remnant necessary 

to form new duct; 4, remnant obtained by sectioning vesicle on both sides of catheter to an approxi- 
mate length of 25 to 35 mm. 


malaxation of the stomach. We did not 
lose sight of the patient, and in Septem- 
ber 1954, i.e., twenty years after the op- 
eration, she was enjoying good health. 

In the tubulopapillary cholecystoduo- 
denostomy, an ideal process, the technics 
of which do not present any difficulties to 
those accustomed to abdominal surgery, 
the new surgical approach meets per- 
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fectly the anatomic and physiologic neces- 
sities: to conduct the bile to the point des- 
tined for it by nature and to obtain a 
terminal papilla, located in the cavity of 
the duodenum, which, functioning like a 
valve, is a substitute for the papilla of 
Vater. 

Technics.—1. Two nippers are used to 
repair the bottom of the vesicle, and with 
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Fig. 2.—Catheters Nos. 1 and 2, author’s model, 
seen from the front. 


Fig. 3.—Cathketers Nos, 1 and 2, author’s model, 
seen from the side. 


a trochanter connected to an aspirator the 
biliary contents are emptied (1, Fig. 1). 

2. The vesicle is opened at its bottom 
parallel to the border of the liver. In vesi- 
cles of reduced size this incision is made 
near the hepatic border, while in large 


vesicles, its distance becomes propor- 
tionally greater, the larger the biliary 
reservatory is (2, Fig. 1). 

3. The size of the remnant necessary to 
form the new duct is furnished by the 
rectangular pavilion of catheter No. 1 (my 
own model), which is 22 mm. wide (3, 
Fig. 1 and Figs. 2 and 8). 

4. In order to obtain the remnant, the 
vesicle is sectioned on both sides to an 
approximate length of 25 to 35 mm. (4, 
Fig. 1). 

5. The remnant is pulled down to de- 
termine whether its length is sufficient to 
permit its implantation, without traction, 
into the angle formed by the first and 
second portions of the duodenum. 
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6. Four or 5 mm. of the terminal por- 
tion of the remnant is doubled outwardly 
and tied to the vesicular serosa by means 
of a continuous suture or with separate 
stitches (5, Fig. 4). . 

7. With an atraumatic needle and 
chromic catgut, No. 00, the sutures are 
placed, approaching the mucosa of both 
sides of the remnant to the stem of 
the catheter, thus forming a duct. Then 
the bottom of the vesicle is closed (6 and 
7, Fig. 4). 

8. One or two separate stitches join the 
terminal mucosa of the remnant to form 
the papilla (8, Fig. 5). 

9. Once catheter No. 1 is replaced by 
No. 2 of a smaller size, a sero-serosa su- 
ture with an atraumatic needle having a 
linen, silk or cotton thread, is made (8, 
Fig. 4). 

10. Once the tubulopapillary duct is 
finished, its terminal extremity is approxi- 
mated to the duodenum to mark the place 
where it should be implanted. 

11. In order to take better advantage 
of the peristaltic mechanism of the duo- 
denal walls, as of help to the valvular func- 
tion of the tubule, I modify my original 
technics according to the orientation of 
the duodenal incision. I abandoned the 
transverse line and made a longitudinal 
incision of the duodenal serosa to a length 
of about 1 cm. I separated the muscular 
fibers, introducing among them the closed 
legs of nippers with fine ends, which then 
are slowly and conveniently opened, thus 
permitting prolapse of the duoderal mu- 
cosa, which, once repaired with the nip- 
pers, is opened (9, Fig. 4). 

12. The papilla is introduced into the 
duodenal cavity, and, with an atraumatic 
needle and chromic catgut No. 80, the 
mucosa of this organ is sutured round the 
tubule with the vesicular mucosa of the 
new papilla (10, Fig. 5). 

18. The operation is finished by sutur- 
ing the duodenal serosa to the vesicular 
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serosa of the tubule with silk, cotton or 
‘inen thread (11, Fig. 5). 

Experimental Results. — Experimental 
work regarding tubulopapillary cholecys- 
‘oduodenostomy shows the advantages of 
‘his technic over the others. 

On the side of the vesicle, the removal 
of a remnant of its bottom reduces its vol- 
ame (11, Fig. 5), but, as time goes by, it 
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dilates and, by the end of some months, 
attains its original volume (Fig. 6). That 
fact convinces me that the biliary flow 
through the new duct does not proceed 
continuously but in an intermittent man- 
ner. The few muscular fibers (circular 
and longitudinal) of the duodenum that 
were sectioned (A, Fig. 7) at the opera- 
tion, do not prevent the peristaltic move- 


Fig. 4.—5, Terminal portion of remnant doubled outward and fixed to vesicular serosa; 6, mucosa of 

both sides of remnant sutured above stem of catheter No. 1 to form the duct; 7, first stitch in for- 

mation of the papilla; 8, catheter No. 1 is replaced by No. 2, smaller, to give a second plan of sero- 

serosal suture; two stitches approach the double terminal portion, and the papilla is formed; 9, longi- 

tudinal incision of the duodenum, separation of the muscular fibers and opening of the duodenal 
mucosa. 
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Fig. 5.—10, Papilla introduced into duodenal cavity suture of the mucosa of the papilla to the duo- 

denal mucosa; 11, suture of duodenal serosa to the vesicular serosa of the tubule; 12, disposition of 

the muscular longitudinal and circular fibers of the duodenum after implantation of the tubule 

into the walls of this organ; 14, tubulopapillary cholecystoduodenostomy, some time after inter- 

vention: papillary orifice is near mucosa of duodenum. Vesicular mucosa constituting papilla has 
taken the form of protruding border, roundish and semilunar. 


ments, at the level of implantation of the 
tubule in that viscus, from determining 
the gluing of the mucosa of the new duct, 
closing its cavity (B and C, Fig. 7). At 
this time the bile accumulated in the vesi- 
cle, increased by a new quantity originat- 
ing from the biliary canals and reaching 
a reservoir of reduced volume, penetrates 
into it under pressure, dilating it until 


equilibrium in the biliary tree is obtained. 
This equilibrium is established when the 
limit quantity of the bile reserve reaches 
the volume of 50 to 60 cc. 

The new surgical duct obtained by this 
process has a size identical with that of 
the choledochus; it measures 20 to 25 mm. 
in length, and connects the biliary vesicle 
with the duodenal cavity (Fig. 6). 
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Fig. 6.—Experimental piece in which the new duct connecting the 


mid-third of the vesicle to the angle formed by first and second 


The papilla implanted in the duodenum 
presents itself at operation act in a globu- 
lar form, with an orifice in the middle (15, 
Fig. 5). The cicatricial retraction that 
takes place later on, at the level of the 
suturing line, determines an eccentric dis- 
locatioré of that orifice, approaching it or 
even putting it in direct. contact with the 
duodenal wall (14 and 16, Fig. 5). Conse- 
quently, the vesicular mucosa that consti- 
tutes the new papilla forms a protruding 
border, roundish and clearly delimited, of 
the mucosa of the duodenum in the major 
part of its extension, measuring 8 to 12 
mm. in diameter (Fig. 8). This valvular 
disposition, together with the gluing to 
the walls of the tubule, which takes place 
during the peristaltic movements of the 
duodenum, protects the biliary canals, pre- 
venting ascenion of the duodenal mate- 
rial to the orifice of the papilla (16, Fig. 5; 
Fig. 8). 

In animals which were killed after con- 


portions of duodenum can be clearly seen: A, bottom of the vesicle; 
B, body; C, colon; G, beginning of the new duct at the level of the 
vesicle; F', its body, and H, point at which it penetrates the duodenal 
wall, the limit of implantation being clearly seen; EF, first portion 
and D, second portion, of duodenum; /, its mucosa. 


nection of the third portion of the duo- 
denum, the water injected into its cavity 
through the pylorus, even under heavy 
pressure, did not pass to the interior of 
the vesicle. On the other hand, even light 
compression of the vesicular walls allowed 
passage of the bile to the duodenum. 
Operative Results——In order that the 
intervention may succeed, it is absolutely 
necessary to perform it with the aid of 
a good anesthesia and proper instrumental 
equipment, observing all technical exigen- 
cies and taking special care of the sutures, 
which must be made with adequate needles 
and threads to avoid tearing of the tissues. 
The excellent immediate and late opera- 
tive results obtained from tubulopapillary 
cholecystoduodenostomy, in cases of ob- 
struction of the choledochus in which the 
vesicle can be used, show that this type of 
intervention definitively prevents the re- 
flux and the later cicatricial stenosis, the 
serious complications which are so much 
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Fig. 7.—A, disposition of muscular, circular and longitudinal fibers 

of duodenum at level of implantation of new tubulopapillary ducts. 

Circular fibers were sectioned in a small extension, longitudinal ones 

simply separated. B, owing to contraction of the circular muscle 

fibers, new duct flattens longitudinally against axis of duodenum. 

C, owing to contraction of longitudinal muscular fibers, new duct, 
flattens cross-sectionally against axis of duodenum. 


. 8.—Experimental piece: Once the stomach and the duodenum are 
opened the following can be seen in their internal part: A, duodenal mucosa; 
B, new papilla; C, its orifice, eccentrically located; D, below and to the 
back, point at which choledochus ends naturally; EZ, gastric mucosa; F, 
liver; and pancreas; V, bottom of the vesicle, twelve days after the tubulo- 
papillary cholecystoduodenostomy. 


Fig. 


dreaded and which discredited the biliary- is always made with the patient a certain 
digestive anastomoses. time after the intervention. During those 

A test of the reflux of the opaque me- examinations the radiologist, after admin- 
dium to the interior of the biliary canals _ istering the contrast medium, squeezes the 
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abdominal viscera by means of adequate 
compressors and repeated palpative ma- 
neuvers, examining the patient in various 
positions (orthostatic, decubital and Tren- 
delenburg) and taking roentgenograms in 
each instance. In spite of these forced 
conditions, which never take place in the 
human organism during the period of di- 
gestion, the result has always been nega- 
tive. To make this test, it is convenient to 
wait sufficiently to allow complete cica- 
trization of the sutures at the level of the 
body of the vesicle, of the new duct and of 
the anastomotic mouth (thirty to forty 
days). 

Private Statistics —I have performed 
the tubulopapillary cholecystoduodenos- 
tomy from 1935 to 1953 in 19 cases of 
obstruction of the choledochus, in 13 of 
which it was due to carcinoma of the pan- 
creatic head; in 1, to multiple cysts of the 
pancreas; in 4, to chronic pancreatitis, 
and in 1, to dyskinesia of the sphincter 
of Oddi. 

In the cases of most of the patients who 
called on me (or who were sent by col- 
leagues), especially those with advanced 
malignant lesions, in an extreme state of 
organic misery seriously compromising 
the hepatic celi, the operation was done 
upon insistence of the family or as a last 
resort in order to relieve them of intense 
itching. 

Of the 13 with carcinoma of the pan- 
creatic head, 5, or 38.5 per cent, died in 
the hospital within varying periods. The 
average survival time of those remaining 
was eleven months. 

The patient with multiple cysts of the 
pancreas lived for two years after the 
operation, 

In those with chronic pancreatitis, the 
operative mortality rate was zero and the 
operation exercised a beneficent influence 
on the general state of the patients and 
on the inflammatory process of the gland. 
In a case of concomitant duodenal ulcer 
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Fig. 9.—Schematic drawing of tubulopapillary 
cholecystoduodenostomy, showing disposition of 
papilla near pylorus. Sketch shows an ulcer at 
second portion of duodenum, penetrating into the 
head of the pancreas, with limited pancreatitis 
and complete stenosis of the intra-pancreatic por- 
tion of the choledochus. Bile empties over ulcer, 
spreading over mucosa of supersphincteric region 
to pylorus. 


of 8 years’ duration, the tubulopapillary 
cholecystoduodenostomy cured the ulcer 
clinically and radiologically within a rela- 
tively short time. As to the patients with 
pancreatitis, the first one, operated on in 
1936, went abroad, and I heard nothing 
more from him; those operated on in 
1947, 1949 and 1953 respectively do not 
present any abnormalities at the time of 
writing. 

As to the patient with dyskinesia of 
the sphincter of Oddi, operated on re- 
cently, he has improved and shows no 
abnormalities. 

Among these cases I have not included 
that of a patient who underwent a tubular 
cholecystoduodenostomy in 1933, and who 
is still enjoying good health. 
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Fig, 10.—Roentgenogram of stomach and duo- 
denum taken on July 17, 1953. 


REPORT OF A CASE 


At the end of July 1953 I had the oppor- 
tunity to operate on a man with mechanical 
obstructive jaundice, who had had, since 1945, 
a chronic duodenal ulcer, which some days 
earlier, in a phase of increase, had perforated 
into the head of the pancreas. The excellent 
result obtained in this case, which did not only 
cure the jaundice but brought about clinical 
and radiologic cure of the ulcer within a 
relatively short time, justifies its presentation. 
The patient in question was J.C.R., white, Bra- 
zilian, married, 54 years of age, born in Rio 
Grande do Sul. In a series of roentgenograms 
of the stomach taken on May 15, 1946, a small 
niche of a chronic ulcer of the duodenal bulb 
was noticed. On June 21, 1953, after violent 
pain in the umbilical region, accompanied by 
diarrhea with black stools, jaundice developed. 

A new series of roentgen films of the stom- 
ach and the duodenum, made on July 17, 
showed a deformed duodenal bulb with length- 
ened recesses, forming paraulcerous diver- 
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ticula, with a typical niche of chronic ulcer 
in the bulbar curvature (Figs. 9 and 10). 

Operation.—In the posterior portion of the 
duodenum, an ulcer penetrating into the head 
of the pancreas was observed. The pancreatic 
parenchyma, invaded by the inflammatory 
periulcerous process, big as a nut, was hard- 
ened, and the cavity of the choledochus was 
stenotic. Operative cholangiograms taken 
through the vesicle revealed a wall of contrast 
medium in the choledochus, at the level of the 
head of the pancreas (Fig. 11). 

I carried out the tubulopapillary cholecys- 
toduodenostomy by placing the papilla in such 
a way as not to exercise any traction upon 
the sutures of the anastomotic mouth, at the 
superior border of the duodenum, near the 
pylorus, in a place where the bile passed to 
empty itself over the ulcer (Fig. 9). 

On the day after the operation, the belches, 
pains, burning in the stomach and other gas- 
tric disturbances, which the patient had felt 
since 1945, disappeared. On the fifth day 
there was a biliary fistula, which closed after 
four days. The patient was considered cured 
on August 12. 

A roentgenogram taken by Dr. J. M. Cabelo 
Campos on September 11, forty-one days after 
the operation, revealed complete cicatrization 
of the duodenal ulcer and absence of reflux of 
the contrast medium in the digestive canal to 
the biliary canal. The report on this examina- 
tion reads as follows: 

“Stomach: Normotonic stomach, with the 
region of the antrum bent backwards; normal 
mobility, peristalsis, motility and sensibility. 
Normal aspect of relief of the gastric mucous. 

Duodenum: Duodenal bulb pulled upward 
and backward, of normal form and contour. 
Disappearance of the niche of ulcer observed 
in previous examination, made on July 17, 
1958. Radiologic cure of the ulcerous lesion. 
Duodenal arch filling normally in its entire 
extension. Outward from the upper part of 
the second portion of the duodenum, some 
conglomerated calcified shadows are noted, 
possibly of calcified ganglions.” 

The roentgen examination was directed 
in such a way as to verify not only the 
evolution of the ulcerous process in the 
duodenal bulb but the conditions of the 
anastomosis made between the bulb and 
the biliary canal. Radiologically it was 
not possible to point out the exact site of 
that anastomosis, because of the regu- 
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larity encountered in the contours of the 
bulb and of the second portion of the duo- 
denum, and in the regular disposition of 
the relief of the mucosa of these duodenal 
segments. The patient was examined in 
the upright, in dorsal, decubital, Tren- 
delenburg, and oblique positions, with ade- 
quate compressors and repeated and 
forced palpative maneuvers without caus- 
ing reflux of the contrast medium to the 
biliary ducts. These examinations, made 
in the various positions mentioned, were 
controlled by means of roentgenograms, 
which did not reveal the presence of the 
contrast medium in the biliary canal 
(Figs. 12 and 13). 

The rapidity with which, in this patient, 
clinical cure was obtained and later con- 
firmed by the radiologic cure of the duo- 
denal ulcer penetrating into the pancreas’ 
head, convinces me that juxtapyloric duo- 
denal ulcers, or ulcers of the bulb, find 
adequate conditions for their formation in 
persons whose bile, which reaches the duo- 
denum through the choledochus, owing to 
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various factors, does not reflow and does 
not spread over the mucosa of the zone 
between the pylorus and the papilla of 
Vater, or if it reflows, does not keep in 
contact with the same for a sufficient time 
to exercise its beneficial physiologic effect. 

The bile would act in such cases as a 
neutralizer of the strongly acid gastric 
juice, or due to transforming physiologic 
processes of the middle determined by its 
component parts (biliary salts, mucin, 
biliary acids, etc.). 

The protective action of the bile upon 
the duodenal mucosa is noticeable if one 
considers the fact that in the lower por- 
tion of the duodenum, practically located 
below the mouth of the choledochus, no 
ulcers are encountered, while they are fre- 
quently encountered in the supersphinc- 
teric zone, especially at the level of the 
juxtapyloric portion of the bulb. 

The reflux and diffusion of the bile to 
the pyloric region which would take place 
normally would be hampered, in persons 


Fig. 11.—Roentgenogram of duodenum taken on July 17, 1953. Arrow in- 


dicates niche of ulcer in small bulbar curvature. 
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Fig. 12.—Operative cholangiogram of patient J. 
C, R. Contrast, medium, filling vesicle, has passed 
cystic canal and continued easily to principal 
biliary and intrahepatic canals but has not ad- 
vanced beyond intrapancreatic portion of chole- 
dochus. 


with ulcer, by various factors, among 
which the following are the most preva- 
lent: (a) special disposition of the folds 
of the duodenal mucosa at the level of the 
supersphincteric region; (b) orientation 
from top to bottom, tangentially to the 
walls of the duodenum, of the trajectory 
of the terminal portion of the choledochus, 
at the level of the papilla of Vater; (c) 
simple duodenal hyperkinesia; and (d) 
simple biliary hyperkinesia or biliary hy- 
perkinesia associated with duodenal hyper- 
kinesia, frequently observed in emotional 
and extremely nervous persons. 
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SUMMARY 


The technic and use of cholecystoduo- 
denostomy are discussed. The author de- 
scribes two technics proposed by himself 
in 1954: tubular cholecystoduodenostomy 
and tubulopapillary cholecystoduodenos- 
tomy, the latter of which he considers the 
ideal method. Technical points are ex- 
plained and illustrated in detail. 


ZUSAM MENFASSUNG 


Der Verfasser erértert die Technik und 
die Anwendung der Cholezystoduodenos- 
tomie und beschreibt zwei von ihm im 


Fig. 18.—Roentgenogram of stomach and duo- 
denum taken on Sept. 11, 1953. Regularity of 
contours of bulb at level of tubulopapillary anasto- 
mosis, at which it is not possible to distinguish, 
roentgenographically, exact site of anastomosis. 
Note disappearance of the picture in ulcer niche. 
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Fig. 14.—Roentgenogram of ducdenum taken on Sept. 11, 1953, showing 

various phases of filling while repeated palpatory maneuvers are made 

and also with adequate compressors, to force passage of contrast medium 

through anastomotic mouth. Note absence of reflux and presence of con- 

trast medium in vesicle and biliary canals. Note also disappearance of the 
picture in ulcer niche. 


Jahre 1954 angegebene Verfahren, nim- 
lich die tubulare und die tubulokapillare 
Cholezystoduodenostomie. Die letztere halt 
er fiir die ideale Methode. Technische Ein- 
zelheiten werden erklart und durch Illus- 
trationen erliutert. 


RESUME 


La technique et l’utilisation de la cholé- 
cystoduodénostomie sont discutées. L’au- 
teur décrit deux techniques proposées par 
lui en 1954, la seconde étant considérée 
par lui comme la méthode de choix. Les 
techniques sont expliquées et illustrées de 
facon détaillée. 


RESUMEN 


Se discute la técnica y uso de la colecis- 
toduodenostomia. El autor describe dos 
técnicas propuestas por él en 1954, la cole- 
cistoduodenostomia tubular y la ttbulo- 
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capilar, considerando esta ultima como el 
método ideal. Los puntos técnicos son ex- 
plicados e ilustrados detalladamente. 


RIASSUNTO 


Vengono discusse tecniche ed indicazio- 
ni della colecisto-duodenostomia. L’autore 
descrive, spiegandoli e dettagliatamente 
illustrandoli punto per punto, due metodi 
da lui proposti nel 1954, 
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stress, its ability to harmonize and make productive, in every sphere of 
thought and action, the individual and the social instincts innate in man. 
In these respects it has demonstrated its superiority over all other political 
philosophies. All try to draw the line between the opportunities and re- 
sponsibilities of the individual and those of society, but none draws it so 
subtly in accordance with reality as democracy. 


—Griswold 
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WO primary defects of the anterior 

abdominal wall are frequently en- 

countered in the newborn, umbilical 
hernia and omphalocele. A third condi- 
tion, gastrochisis, or agenesis of the ab- 
dominal wall with ectopia of the abdominal 
viscera, is rarely encountered. A fairly 
extensive search of the literature revealed 
only 1 case.! 

The purpose of this paper is to report 
a case of this type. 

Umbilical hernia, a frequent occurrence 
in the newborn, is characterized by a de- 
fect of varying size in the recti fascia and 
muscles in the periumbilical area, pro- 
ducing a bulge of peritoneum covered by 
skin alone. 

Omphalocele is a congenital anomaly in 
which the defect is within the abdominal 
wall and not merely at the umbilical ring. 
The contents of the sac have never been 
within the peritoneal cavity, and there is 
a wide separation of the fascia and mus- 
cles. Omphaloceles are covered by a thin- 
walled peritoneum (amniotic membrane) 
with no cutaneous covering. 

Gross? reported a series of omphaloceles 
varying in diameter from 2 to 15 cm. In 
each of his reported cases, however, the 
fascia and recti muscles were present, 
although in a hypoplastic state. 

In the case reported here there was bi- 
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lateral total absence of skin, anterior and 
posterior recti sheaths, recti muscles, the 
external oblique muscles anteriorly, and 
peritoneum. The liver, the stomach, the 
spleen and the small and large intestines 
were completely denuded anteriorly (Fig. 
1, A and B). 

Etiologic Factors. — Umbilical hernia, 
according to Arey,® “. . . is due either to 
perpetuation of the transitory fetal con- 
dition or to a secondary protrusion of the 
viscera after primary withdrawal.” 

Two theories have been put forward 
to explain omphalocele. The first and most 
generally accepted is that it originates in 
a disproportion between the size of the 
peritoneal cavity and the size of its con- 
tents. 

Kahle‘ stated that “. . . between the 
sixth and tenth week of fetal life a large 
portion of the intestinal tract is displaced 
anteriorly into a recess in the base of the 
umbilical cord, which communicates with 
the yolk sac by means of the yolk stalk. 
... This, being coupled with the enlarge- 
ment of the fetal liver prior to this period, 
is so considerable that lack of body space 
forces the intestines into the expansible 
portion of the coelom. Subsequently when 
growth of the lower abdominal cavity oc- 
curs at a normal rate (which is actually 
an accelerated rate) there is room for the 
organs to return to their normal habitat. 
.. . If, however, the growth is not suffi- 
ciently rapid, some abdominal viscera nec- 
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essarily remain outside of the cavity and 
the child is born with an omphalocele.” 

The second theory, postulated by Mar- 
gulies,® involves failure of the mesodermal 
structures in the transverse septum in the 
third week of fetal life, resulting in 
omphalocele with associated anomalies 
such as extrophy of the bladder, diaphrag- 
matic hernia and cardiac defects as re- 
ported by 

Potter? described a condition in which 
the muscles of the abdominal wall are 
usually present but very hypoplastic. “A 
more profound alteration in development 
dates from an earlier period of embryonic 
life. It is related to the formation of the 
body stalk by separation of the embryo 
from the blastocyst and usually occurs 
during the third week of fetal life... 
In this variety of eventration the area of 
cleavage is incomplete. The umbilical cord 
may be rudimentary or absent, a portion 
of the embryo remains in contact with 
the wall of the blastocyst. This is the 
area of the yolk sac and as a result the 
region of the anterior abdominal wall is 
not covered by skin but remains open and 
adjacent to the placenta.” 

Prognostic Considerations.—In the 
cases reported previously in the literature 
the prognosis for small omphaloceles (2 
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to 7 cm. in diameter) was approximately 
75 per cent of survival after operation. 
When the omphalocele measured from 7 
to 9 cm. in diameter, the survival rate 
was cut to 30 per cent. When the sacs 
were larger than 9 cm. in diameter the 
survival rate dropped to about 15 per 
cent. 

Whenever a large portion of liver was 
observed in the omphalocele a grave out- 
look could be expected. 


REPORT OF CASE 


A full-term white girl weighing 5 pounds 
and 10 ounces (2,550 Gm.) was delivered on 
Aug. 15, 1954, at the St. Francis Hospital, 
Miami Beach (service of E. J. Thomas, M.D.). 
The mother, aged 40, was a_primipara, 
married sixteen years with no previous preg- 
nancies. The family history was essentially 
noncontributory. The onset of menses had 
occurred at the age of 12, with no aberra- 
tions of the menstrual cycles. The most re- 
cent menstrual period had occurred on Oct. 
14, 1953. Pelvic examinations (Dr. Thomas) 
revealed a multinodular fibroid uterus, the 
fibroids having existed prior to pregnancy. 
The Rh factor was compatible. Serologic 
tests gave negative results. The antepartum 
period was uneventful. Active labor began 
on Aug. 15, 1954, at 4:30 a.m. The fetal heart 
tones remained normal. The infant was de- 
livered uneventfully (right occipital anterior 


Fig, 1—Photographs taken immediately after delivery, showing liver, stomach and small and large 
bowel. Note absence of peritoneal or omphalomesenteric remnants. 
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position) at 9:30 a.m. on August 15. She 
breathed spontaneously. 

At the time of delivery the obstetrician 
(E. J. T.) noted that the anterior abdominal 
wall was absent, with eventration of the liver, 
stomach, spleen and small and large intes- 
tines. There was no evidence of any rem- 
nants of an ophalomesenteric sac or peritoneal 
covering of the exposed viscera. The umbilical 
cord was normal in appearance. 

The infant’s color was normal; her respi- 
rations were regular and not labored. No 
other defects were noted. 

The infant was immediately placed in an 
incubator, with continuous oxygen. Warm 
saline compresses were applied over the ex- 
trophied organs. 

When seen by the surgeon (J. H. T.) thirty 
minutes after delivery, the child appeared nor- 
mal in all respects except for the aforemen- 
tioned defects. The infant was also examined 
and evaluated by the Pediatric Service (Leo 
Grossman, M.D., and Harry Kaufman, M.D.). 

The patient was prepared for operation by 
nasogastric intubation and aspiration of the 
stomach contents. A cutdown was effected in 
the left great saphenous vein at the ankle, 
and a polyethylene tube inserted. This was 
done in anticipation of prolonged intravenous 
therapy. The patient was typed and cross- 
matched for whole blood and was taken to 
the operating room approximately one hour 
after delivery. 

Operative Observations.—The defect meas- 
ured approximately 15 cm. in width and 18 
cm. in length. It extended longitudinally from 
the xiphoid cartilage to approximately 5 cm. 
proximal to the pubis and laterally the entire 
width of the abdominal wall. 

There was no evidence of rupture of an 
omphalomesenteric sac or of peritoneal rem- 
nants. The lateral parietal peritoneal layer 
was fused to the skin circumferentially. Total 
eventration and ectopia of the liver, the stom- 
ach, the spleen, and of all the small and large 
intestines was observed. There was no evi- 
dence of any omentum. The liver, gallbladder 
and appendix were easily demonstrable as to 
position and apparent normality (Fig. 2). 

The wall of the small intestine appeared 
finely granular and somewhat thickened, prob- 
ably owing to exposure to amniotic fluid prior 
to birth. The urinary bladder appeared nor- 
mal, with no malposition or ectopia. 

We realized that the exteriorized organs, 
both solid and hollow viscera, could not be 
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Fig. 2.—Hemostat on right pointing to under- 
surface of liver, stomach and spleen. Hemostat 
on left pointing to small globular gallbladder. 


Fig. 3.—Hollow viscera replaced; left hepatic lobe 
visible at upper angle of wound. 


Fig. 4.—Immediately after closure. Note tension 
on lateral skin flaps. 


é 


replaced within the incompletely developed 
peritoneal cavity. 

Procedure.—Open drop ether in minute 
doses, coupled with oxygen, was given as in- 
dicated for anesthesia. The skin was prepared 
with aqueous zephrin in 1:1,000 solution, 

The exposed organs were irrigated with 
copious amounts of tepid physical solution of 
sodium chloride to remove the meconium that 
had contaminated the surfaces of the small 
bowel and other viscera. 

The stump of the umbilical cord, which was 
attached to the left lateral edge of the defect, 
was dissected free of its vein and two arteries. 
These were individually ligated with No. 00 
black silk. 

The edges of the skin were clamped with 
Allis forceps circumferentially, and an at- 
tempt was made to identify any underlying 
fascia, muscle or peritoneum. 

As the lateral dissection of the cutaneous 
edges progressed, it was apparent that there 
was total absence of the recti muscles, the 
recti fascia and the anterior portion of the 
external oblique muscles. No musculature, 
fascia or peritoneum was noted on either side 
until the dissection was carried widely to the 
lateral flanks, where remnants of the external 
oblique and transversus abdominis muscles 
were identified and observed to be markedly 
hypoplastic. 

The dissection of skin was carried superi- 
orly to the xiphoid cartilage. There was no 
evidence of any remnants of the recti. In 
the same manner, the dissection carried in- 
feriorly to the symphysis pubis revealed no 
musculofascial remnants. 


Fig. 5.—Moderate peripheral cyanosis of skin 
flaps. 
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It was obvious that the only method of 
closure possible was to effect complete mobili- 
zation of the skin surrounding the defect by 
wide dissection over both flanks to the lumbo- 
vertebral region and from the crest of the 
ilium to well over the costal margins. 

When the extensive skin flaps had been fash- 
ioned, the edges of the skin were again 
grasped with Allis clamps and elevated. The 
viscera were replaced in the quasi-abdominal 
cavity thus formed (Fig. 3). They were then 
irrigated with 1,000,000 units of crystalline 
penicillin and 1 Gm. of dihydrostreptomycin 
in 20 ce. of physiologic solution of sodium 
chloride, 

During the operation the nasogastric tube 
became plugged and was removed. Another 
nasogastric tube was reinserted prior to clo- 
sure. 

Closure: Since a subcutaneous closure was 
impossible, the cutaneous edges were fresh- 
ened and approximated with interrupted mat- 
tress sutures of No. 32 wire under moderate 
tension. 

After the suturing of the wound the skin 
was observed for fifteen minutes. There was 
no marked evidence of severe circulatory dis- 
turbance, although the extensive skin flaps 
appeared slightly cyanotic (Fig. 4). 

A sterile aureomycin dressing was applied 
over the wound, and the patient left the 
operating room in good immediate postopera- 
tive condition. The total operating time was 
one and a quarter hours. 

Postoperative Care.—Surgical: Postopera- 
tively, the following complications were antici- 
pated: respiratory and/or circulatory embar- 
rassment due to the tremendous increase in 
intra-abdominal pressure, with encroachment 
on the diaphragm and inferior vena cava. For- 
tunately these were not encountered. 

In the first twenty-four hours after the op- 
eration the child was placed in an incubator 
with a high concentration of continuous 
oxygen. Constant gastric suction was em- 
ployed by means of a No. 8 French naso- 
gastric tube. “Combiotic” (100,000 units of 
penicillin and 4% Gm. of dihydrostreptomycin ) 
was administered intramuscularly every eight 
hours for six days. It was discontinued on the 
sixth postoperative day, and 50 mg. of Ilotycin 
Pediatric was given orally every eight hours 
until the twenty-first day. 

Fifty cc. of whole blood was given slowly 
through the polyethylene cutdown after the 
surgical procedure. On the first and second 
postoperative days, 100 cc. of Ringer’s molar 
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lactate and 200 cc. of 2.5 per cent dextrose 
in distilled water were given intravenously 
daily. 

The wound was first redressed on the sixth 
postoperative day. Moderate peripheral cya- 
nosis of the skin flaps was present, but there 
was no evidence of superficial ulceration or 
necrosis (Fig. 5). The aureomycin dressing 
was reapplied. 

The wound was redressed every three or 
four days until the thirty-second day of hos- 
pitalization, at which time alternate wire su- 
tures were removed. Excellent wound healing 
was present. The remainder of the wire su- 
tures were removed on the thirty-fifth day, 
and the patient was discharged on the thirty- 
ninth day in good condition (Fig. 6), weigh- 
ing 7 pounds and 2 ounces (3,231.8 Gm.). 

Nutritional Data.—On the second postop- 
erative day the nasogastric tube was clamped, 
and oral feedings of 1 ounce of 5 per cent 
dextrose in distilled water every three hours 
were instituted. The oral feedings were well 
tolerated, and the nasogastric tube was re- 
moved on the third postoperative day. 

Formula feedings of Alacta in 1:3 dilution 
were started after withdrawal of the naso- 
gastric tube. The first formula feedings con- 
sisted of 2 ounces every three hours. This was 
supplemented by 100 cc. of 5 per cent dextrose 
in Lactate Ringer’s solution, given intra- 
venously. One hundred mg. of ascorbic acid 
and 10 mg. of Vitamin K were given intra- 
venously daily until the eighth day, at which 
time one drop of Vi-Mix was added to the oral 
feedings. The Vi-Mix was increased by one 
drop each day until a total of ten drops a day 
was given. 

The oral feedings were tolerated well. The 
Alacta mixture was progressively concen- 
trated to a 1:2 ratio. On the twelfth post- 
operative day 2 ounces of Similac, 1:2 dilu- 
tion, were given by mouth every three hours. 
One-half cc. of Ferrolip was added to the 
daily formula on the twenty-fourth day. 

Two teaspoons of Pablum rice cereal in 
1 ounce of formula was added to the oral 
feedings twice daily. This regimen was con- 
tinued until the infant reached the age of 1 
month. The Pablum was then increased to 2 
teaspoons three times a day, and the Similac 
was increased to 1:1 dilution, three ounces 
of the Similac being given every three hours. 
This feeding regimen was continued until 
discharge from the hospital. 

Course.—On the second postoperative day 
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the patient had a transitory convulsion lasting 
one and one-half minutes. Ten .cc. of 10 per 
cent calcium gluconate in 100 cc. of Lactate 
Ringer’s solution was given intravenously. No 
other convulsive seizures or neurologic signs 
were noted throughout the hospital stay. 

The temperature (rectal) fluctuated be- 
tween 98 and 101.4 F. until the third post- 
operative day. It then became normal and 
remained so until discharge. 

There was no gastrointestinal or respira- 
tory difficulty at any time. 

Follow-Up.—The infant was last seen on 


Fig. 6.—Wound on thirty-ninth postoperative day, 
well healed. Peristalsis was visible through over- 
lying skin. 
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Fig. 7.—Photographs taken on Oct. 15, 1954, at 

the age of 2 months, showing size of corrected 

defect and adequate molding of skin flaps over 
underlying viscera. 
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Fig. 8.—Photographs taken in February, 1955, 
five months after the operation. 


Oct. 15, 1954. No abnormalities were noted, 
and normal physical development was pro- 
gressing satisfactorily, with continued weight 
gain (Fig. 7, A and B). 

Reevaluation of the patient’s condition will 
be done periodically until systemic growth and 
development are adequate to determine the 
type of plastic procedure necessary to effect 
reconstruction of an anterior abdominal wall. 


SUMMARY 


The authors present a case of total 
agenesis of the anterior abdominal wall 
with eventration and ectopia of the liver, 
stomach, spleen and small and large intes- 
tines, This anomaly was coupled with 


JOURNAL OF THE INTERNATIONAL COLLEGE OF SURGEONS 


MAY, 1955 


complete absence of peritoneal or omphal- 
omesenteric coverings. 

The purpose of this paper is to describe 
a method of repair and treatment and to 
differentiate this condition from om- 
phalocele and umbilical hernia. Omphal- 
ocele is a defect in which there is a wide 
separation of the fascia and recti muscles 
of the anterior wall, with a thin-walled 
peritoneal (amniotic membrane) cover- 
ing exteriorized viscera. In cases of um- 
bilical hernia the defect may be of varying 
size, involving the recti fascia and mus- 
cles in the periumbilical area, causing a 
bulge of peritoneum covered by skin alone. 

An aggressive attitude on the part of 
the surgical and pediatric services may 
well salvage many newborn children with 
congenital anomalies that appear hopeless 
at first glance. 


RESUME 


Les auteurs présentent un cas d’agéné- 
sie totale de la paroi abdominale antéri- 
eure avec éventration et ectopie du foie, de 
l’estomac, de la rate et des intestins. Cette 
anomalie était associée a l’absence com- 
pléte de revétement péritonéal ou omphal- 
omésentérique. 

Le but de cette publication est de dé- 
crire une méthode de réparation et de 
traitement et d’établir la différence entre 
cet état et l’omphalocéle ou la hernie om- 
bilicale. L’omphalocéle est un défaut qui 
consiste en un large écartement des apo- 
névroses et des muscles droits de la paroi 
antérieure, avec un viscére extériorisé 
couvert d’une fine membrane péritonéale 
(membrane amniotique). Dans les cas de 
hernie ombilicale, le défaut peut étre de 
dimension variable, comprenant, dans 
l’aire périombilicale, les aponévroses et 
muscles droits avec bombement du péri- 
toine recouvert seulement par la peau. 
Une attitude interventionniste de la 
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part des services de chirurgie et de pédi- 
atrie peut sauver bien des nouveau-nés 
ayant des anomalies congénitales parais- 
sant a premiére vue sans espoir. 


ZUSAM MENFASSUNG 


Die Verfasser berichten tiber einen Fall 
von volliger Aplasie der vorderen Bauch- 
wand mit Eviszerierung und Ektopie der 
Leber, des Magens, der Milz, des Diinn- 
darms und des Dickdarms. Diese Anomalie 
ging mit volligem Fehlen einer perito- 
nealen oder omphalomesenterischen Hiille 
einher. 

Die Arbeit verfolgt den Zweck, eine 
Methode der Wiederherstellung und Be- 
handlung zu beschreiben und auf die Un- 
terschiede zwischen dieser Form der 
Erkrankung und einem Nabelbruch hin- 
zuweisen. Unter Omphalozele versteht 
man einen Defekt, bei dem die Faszie und 
die Rektusmuskeln der vorderen Bauch- 
wand einen weiten Spalt aufweisen, und 
die nach aussen verlagerten Eingeweide 
von einer diinnwandigen peritonealen 
Hiille (Amnion) bedeckt sind. In Fallen 
von umbilikaler Hernie kann der Defekt 
von verschieden grossem Umfang sein, er 
betrifft die Rektusmuskeln und deren 
Faszie in der Umgebung des Nabels und 
fiihrt zu einer Vorwélbung des Bauchfells, 
das nur von Haut iiberlagert ist. 

Eine entschlossene und furchtlose Halt- 
ung des Chirurgen und des Kinderarztes 
kann zur Rettung vieler mit angeborenen 
Anomalien zur Welt gekommenen Sdug- 
linge, die auf den ersten Blick verloren 
zu sein scheinen, fiihren. 


RIASSUNTO 


Viene presentato un caso di agenesia 
completa della parete addominale anteri- 
ore con prolasso ed ectopia del fegato, 
dello stomaco, della milza e di tutto l’in- 
testino. 

L’anomalia era associata a mancanza 
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della membrana peritoneale ed onfalomes- 
enterica. 

Scopo del lavoro é quello di descrivere 
un metodo di cura chirurgica per questa 
affezione e di insegnare a distinguerla 
dall’onfalocele e dall’ernia ombelicale. 

L’onfalocele 6 dovuto a un’ampia sepa- 
razione della fascia e dei muscoli retti, 
con un sottile rivestimento peritoneale 
(membrana amniotica) che ricopre i vis- 
ceri esteriorizzati. Nell’ernia ombelicale 
il difetto pud essere di dimensioni varia- 
bili, e interessa la fascia dei muscoli retti 
e dei muscoli della regione ombelicale, con 
conseguente protrusione del peritoneo ri- 
vestito dalla cute. 

L’intervento chirurgico pud salvare mol- 
ti bambini in cui ja lesio ne pud sembrare 
ad una prima osservazione, incurabile. 


SUMARIO 


Os autores apresentam um caso de 
agenesia total da parede abdominal anteri- 
or com eventracao e ectopia do figado, 
estOdmago, baco, intestino delgado e grosso. 
A esta anomalia se adicionou ainda ausén- 
cia completa dos revestimentos peritoniais 
e onfalomesentéricos. 

O objetivo déste artigo consiste em des- 
crever um método de corregao e trata- 
mento desta afeccao, bem como diferencia- 
la da onfalocele e hérnia umbilical. A 
onfalocele 6 um defeito em que ha uma am- 
pla separacao da fascia e musculos retos 
da parede anterior, com uma fina mem- 
brana peritonial (amnidética) cobrindo as 
visceras exteriorizadas. Nos casos de 
hérnia umbilical 0 defeito pode ter taman- 
ho variavel, abrangendo as aponevroses e 
musculos retos na regiao periumbilical, 
provocando uma saliéncia peritonial co- 
berta apenas por pele. 

Uma orientacao agressiva por parte dos 
servicos pediatricos e cirirgicos pode sal- 
var muitos recém-nascidos com anomalias 
congénitas que parecem sem esperan¢a a 
primeira vista. 
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RESUMEN 


Se presenta un caso de agenesia total 
de la pared abdominal anterior con even- 
tracién y ectopia hepatica, gastirca, es- 
plénica e intestinal. Esta anomalia se 
asocid con ausencia completa de cubierta 
peritoneal u onfalomesentérica. 

El propésito de este articulo es describir 
un método de reconstrucci6n y tratamien- 
to y diferenciar este parecimiento de la 
hernia umbilical y el onfalocele. Este 
ultimo, es un defecto en el cual existe una 
amplia separacion de la fascia y rectos de 
la pared anterior, con una delgada cubier- 
ta peritoneal sobre las visceras exteriori- 
zadas (membrana amni6tica). En los casos 
de hernia umbilical el defecto varia de 
tamafio, complicando la fascia y musculos 
rectos del area periumbilical, produciendo 
una saliente peritoneal cubierta por piel. 
Una actitud agresiva de parte de los servi- 
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There is no one who cannot find a place for himself in our kind of world. 


cios pediatricos y quirtirgicos puede salvar 
muchos nifios recién nacidos con anomali- 
as congénitas que aparezcan a primera 
vista como sin esperanza. 
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Each of us has some unique capacity waiting for realization. Every person 
is valuable in his own existence—for himself alone. In our communities, 
in our circle of family and friends, each of us can bring to fruition these 
innate, God-given abilities. 


Incentives are spurs that goad a man to do what he doesn’t particularly 


—Bender 


like, to get something he does particularly want. They are rewards he 


voluntarily strives for. 


—Hoffman 
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cuss the etiologic factors believed to 

be related to interstitial cystitis, to 
review my own observations on the dis- 
ease and to comment on those of others as 
gleaned from my study of some 1,300 
cases. 

According to the Standard Nomencla- 
ture of Diseases and Operations, intersti- 
tial cystitis is a manifest structural reac- 
tion of the bladder due to an unknown or 
uncertain cause. A few investigators, 
however, have theories to offer as to its 
cause. 

So far as a description of the clinical 
entity is concerned, I confess a partiality 
for Dr. Guy Hunner’s original observa- 
tions, Undesirable as eponymics may be, 
the term “Hunner ulcer” signifies a par- 
ticular vesical lesion, whereas the attempt 
to coin a more descriptive name, e.g., in- 
terstitial cystitis, fails in specificity, since 
this term embraces a number of lesions 
that are similar to Hunner’s ulcer but not 
identical with it. 

Dr. Hunner encountered his first case 
of this lesion in 1908. The patient was a 
woman aged 54, highly nervous from loss 
of sleep due to frequent urination and con- 
stant vesical pain. The urine contained a 
rare leukocyte and a few erythrocytes. 
Pelvic examination revealed several small 
uterine fibroids. A complete urologic ex- 
amination, including guinea pig tests for 
tuberculosis, failed to disclose any abnor- 
malities of the urinary tract. Hunner as- 
sumed that the vesical symptoms were 
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directly referable to the fibroids. Accord- 
ingly, a supravaginal hysteromyomectomy 
was carried out. The patient’s symptoms, 
however, did not subside. Cystoscopic ex- 
amination was repeated a few months 
later, under more satisfactory anesthesia 
than had been obtained at the original 
examination, and a tiny, brilliantly red, 
apparently superficial ulcerated area in 
the vertex of the bladder was noted, This 
area, measuring about 3 to 4 mm. in diam- 
eter, was treated with a 10 per cent solu- 
tion of silver nitrate. Remarkable tempo- 
rary relief of symptoms was obtained. Dr. 
Hunner observed the patient during a 
follow-up period of twenty years, and, 
although her clinical symptoms were 
greatly relieved and she considered herself 
well, he noted a persistence of reduced 
vesical capacity. 

Hunner’s account of this case has con- 
stituted the classic clinical picture of the 
disease: suprapubic vesical pain, fre- 
quency of urination, nocturia, nervousness 
and reduced capacity of the bladder; the 
urine clear of microorganisms and with 
minimal abnormal cellular elements; the 
urinary tract normal with exception of 
the lesion in the dome of the bladder. 

It was not until 1915, however, that 
Hunner published his description of this 
entity. By that time he had observed 8 
cases. Subsequently he operated on sev- 
eral of the patients. He was impressed to 
note that the inflammatory processes ex- 
tended through the wall of the bladder and 
involved the peritoneum. The actual le- 
sions were located in the mobile portion 
of the bladder, chiefly the dome. In all 
instances the urine and the tissues were 
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free of microorganisms, as was proved by 
bacteriologic studies. The pathologic proc- 
ess was localized panmural fibrosis that 
included the peritoneum reflected over the 
involved portion of the bladder; a degree 
of edema extended well beyond the ul- 
cerated and fibrotic tissues, The ulcer was 
defined as a typical trophic lesion within 
an area of fibrous tissue replacing normal 
muscle bundles. 

In searching for the cause of Hunner’s 
ulcer, one finds the problem complex. The 
arterial, venous and lymphatic supply 
must be considered in an attempt to ex- 
plain fibrosis in an organ such as the 
bladder (Fig. 1). It was Dr. Frank Hin- 
man Sr. who suggested to me originally 
that this lesion might stem from an ana- 
tomic cause. The histories of the patients 
might be expected to reveal some clue. 
The collected data in approximately 1,300 
cases indicate that the disease occurs al- 
most exclusively in the female and within 


definite age brackets, that the lesion is 
almost invariably situated in the mobile 
portion of the bladder and that the inci- 
dence of associated pelvic lesions is re- 
markable. 


More than 60 per cent of my present 
series of patients with Hunner’s ulcer have 
had uterine fibroids. The incidence of 
fibroids in women has been estimated by 
Curtis as 20 per cent. The observation 
that uterine myomas are present three 
times as often in patients with Hunner’s 
ulcer as in the general female population 
of the same age group is therefore statis- 
tically significant. Curtis has pointed out 
that uterine myomas are accompanied by 
obstruction to the lymphatic drainage of 
the uterus, which raises an interesting 
point in relation to the cause of Hunner’s 
ulcer. In his opinion there is an intimate 
relation between menstruation and the de- 
velopment of myomas and that a disturbed 
balance of ovarian hormones is involved. 
Disturbance of lymphatic drainage has 
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been related to these tumors by Graves 
also, who stated that fibrosis occurs and 
lymphatic cysts frequently are encoun- 
tered when lymphatic drainage is im- 
paired. In view of the close interrelation 
of the uterine and vesical lymphatic drain- 
age, it is entirely plausible that the cause 
of fibrosis of the bladder may be related 
to fibromyoma of the uterus. The fre- 
quent association of the two lesions cer- 
tainly lends weight to this theory. 


Not all patients with Hunner’s ulcer 
have fibroids; but among the exceptions 
there is another large group in whom dis- 
turbance of lymphatic drainage is present, 
i.e., patients whose histories include sur- 
gical or irradiation therapy for various 
pelvic lesions. The tendency to pelvic 
edema in the woman approaching the 
menopause, regardless of the presence or 
absence of pathologic change, has signifi- 
cance in view of the established age 
brackets of patients with Hunner’s ulcer. 
Because of this highly protein edema of 
the vesical wall considerable fibrosis may 
be expected to occur. In some instances 
the vascular channels are disturbed also, 
to the extent that relative anemia occurs 
in these edematous and subsequently fi- 
brotic areas. 


On the basis of the factors just cited, 
the mechanism involved in the production 
of Hunner’s ulcer might be postulated as 
follows: (1) the presence of a highly pro- 
tein edema of the vesical wall, leading to 
considerable fibrosis; (2) disturbance of 
the vascular channels, giving rise to rela- 
tive anemia in the edematous and subse- 
quently fibrotic areas; (3) eventual fixa- 
tion and contraction of the fibrotic areas, 
resulting in a trophic lesion and a mani- 
fest ulcer; and (4) exposure of nerve 
fibrils and development of a reflex arch 
so that the detrussor becomes spastic and 
pain is experienced. I have become con- 
vinced, however, that regardless of vas- 
cular disturbance occurring as a result of 
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peivic disease or surgical procedures, the 
more basic disturbance lies in the lym- 
phatic drainage. Several years ago I in- 
vestigated the subject of chronic lymphe- 
dema experimentally, I was familiar with 
Drinker’s experiment in which the lym- 
phatics of the dog’s leg were occluded, pro- 
ducing pronounced fibrosis. In an open 
operation on the dog I was able to em- 
barrass the blood supply to the bladder. 
For the most part, even when venous 
stasis was pronounced, the lymphatics 
would handle the extracellular fluid, and 
but little edema and subsequent fibrosis 
occurred. When the lymphatics were 
blocked, however, in the presence of the 
venous stasis, the fibrogenic mechanism 
became accentuated and typical trophic 
ulcerated areas finally occurred. 


The foregoing discussion, of course, 
deals specifically with true, classic Hun- 
ner’s ulcer rather than the whole field of 
interstitial cystitis. The wider scope of 
the latter term is appreciated when the 
cases reported in the literature under this 
title are reviewed: One surgeon of wide 
experience has stated that in 25 per cent 
of his cases the patients are men and the 
condition often follows transurethral re- 
section. Another, reviewing his own se- 
ries of cases, chose to discard, as a result 
of re-study and follow-up of the patients, 
one-third of those previously classed by 
him as cases of interstitial cystitis. One 
author reported that most of the lesions 
observed by him were in the floor of the 
bladder and most often existed in associa- 
tion with infection and/or other abnor- 
malities of the urinary tract. A difference 
of interpretation of the term “interstitial 
cystitis” seems evident when one considers 
that a fairly young urologist has reported 
observing approximately 300 cases of in- 
terstitial cystitis, whereas a renowned 
professor of urology in a prominent uni- 
versity has expressed the opinion that less 
than a hundred cases in his experience 
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Fig. 1—Diagrammatic sketch of blood supply of 
the bladder in relation to the uterus. 


can be so classified. Such widely differing 
views may be attributable, in part, to the 
realization that a large variety of inflam- 
matory lesions may, in fact, become inter- 
stitial; tuberculous cystitis, for instance, 
is interstitial. About one-third of the ap- 
proximately 1,200 reports of cases of in- 
terstitial cystitis which I have reviewed 
fall short of describing the classic Hunner 
ulcer. 

At one time I studied vesical tissue sec- 
tions from autopsy material and, on the 
basis of microscopic evidence of intersti- 
tial inflammatory observations, found a 
high incidence of mild “interstitial cys- 
titis” ; however, the clinical and sympto- 
matic histories could not be correlated 
therewith—in fact, the highest incidence 
of this microscopic pathologic process was 
in elderly men. 

My opinion is that Hunner’s ulcer is 
elusive; it is an uncomplicated, clinically 
unexplainable, uninfected lesion that is 
often missed on cystoscopic examination. 
Usually it involves the mobile portion of 
the bladder and in the majority of in- 
stances occurs in the dome. It is ex- 


tremely rare in men. Only once in a series 
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Fig. 3.—Diagrammatic drawing of norma] anteri- 
or bladder wall, illustrating lymph vessels. 


of 100 cases have I observed the typical 
lesion in a male patient. In this instance, 
it occurred in a middle-aged man during 
an acute flare-up of psoriasis. In my ex- 
perience infection is completely out of the 
etiologic picture. This does not mean that 
infection could not have been introduced 
instrumentally by accident, but such in- 
fection certainly would be easy to clear 
and should not seriously confuse the diag- 
nosis. 


Other types of nonspecific interstitial 
cystitis should not, in my opinion, be con- 
fused with Hunner’s ulcer. Examples are 
(1) that which occurs after operation on 
the prostate and the neck of the bladder, 
(2) that associated with pronounced le- 
sions of the upper part of the urinary 
tract complicated by chronic infection and 
(3) that associated with severe infections 
of the lower part of the urinary tract and/ 
or genital tract. But such lesions are usu- 
ally located on the floor and the lateral 
walls, although they may be diffuse and 
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may even occur in a form cystoscopicaily 
resembling the classic picture of Hunner’s 
ulcer. Often overdistention will cause 
them to bleed. Sometimes subacute cys- 
titis may at first be thought to be of the 
elusive type, but time will always clarify 
the diagnosis. In some of these other 
forms of interstitial cystitis the bladder 
may become extremely fibrotic; the treat- 
ment I employ for Hunner’s ulcer might, 
in some instances, be helpful—once infec- 
tion, if present, is cleared, But the etio- 
logic factors that are involved in true 
Hunner’s ulcer, in my opinion, do not ap- 
ply to other types of interstitial cystitis. 

Two unusual cases in which Hunner’s 
ulcer was present have recently come un- 
der my observation. Both patients, wom- 
en, had had typical Hunner’s ulcer of long 
duration. They had been seen by a num- 
ber of urologists throughout the country, 
and there was no question as to the diag- 
nosis. In each instance the lesion was 
small and near the dome. Both patients 
were under excellent clinical control until 
an acute flare-up developed and the entire 
bladder appeared to have become involved. 
The area around the neck of the bladder 
was edematous and extremely red. The 
urine remained clear, with this excep- 
tion: My associate, Dr. H. H. Edelbrock, 
noted large, bizarre, epithelial cells. This 
was the first time we had observed such 
cells in the urine, and we wondered what 
their significance might be, the possibility 
of malignant change being uppermost in 
our minds. The symptoms became un- 
bearable. 

In 1 case transurethral resection was 
carried out and biopsy specimens taken 
from the sites of old lesions. All specimens 
were typical of interstitial cystitis. Repeat- 
ed cystoscopic procedures finally revealed, 
anterior to the vesical neck about halfway 
between the urethra and the previous site 
of an old ulcer, a small, sessile lesion; bi- 
opsy of this proved it to-be an epidermoid 
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carcinoma. Total cystectomy with bilat- 
eral ureterointestinal anastomosis was 
carried out. There were no _ palpable 
glands. At the time of writing it is too 
early to tell the outcome. This is the only 
patient with intertstitial cystitis in whose 
case I have considered it necessary to 
carry out such a procedure. 

In the other case we became immedi- 
ately suspicious as soon as the clinical epi- 
sode occurred. The urine revealed the 
large, peculiar epithelial cells to which 
reference has already been made. The 
treatment that had previously given relief 
to this patient now completely failed. We 
again deliberately took biopsy specimens 
from several areas; all gave negative re- 
sults for malignant change. However, 
the large epithelial cells in the urine per- 
sisted. Finally a small mass developed at 
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the exact site from which one of the bi- 
opsy specimens had been taken, This 
woman was older than the other—approx- 
imately 75 years of age. She did not wish 
to undergo a radical operation, and we did 
not insist on it. She lived a year and a 
half with an indwelling catheter. For the 
most part she was fairly comfortable. 

I should hesitate to jump to the conclu- 
sion that Hunner’s ulcers had become ma- 
lignant. It might be more accurate to say 
that the malignant lesion developed in a 
bladder that had already been involved for 
many years with interstitial cystitis. It is 
possible that the two lesions were entirely 
unrelated. 

Treatment.—One of the most important 
elements in the overall management of 
this distressing lesion is gaining the pa- 
tient’s confidence. The subject usually is a 


Fig. 2.—Left, composite semidiagrammatic sketch of the lymph collectors and nodes in relation to the 
uterine, vaginal and hypogastric vessels as well as the ureter and cervix of the uterus, 


(Powell: 


Surg., Gynec. & Obst., June 1944). Right, usual location of main lymph collectors of anterior bladder 
wall represented on right of diagram. Important variation in course represented on left. (Powell: 
Surg., Gynec, & Obst., June 1944). 
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middle-aged woman, extremely nervous, 
who has already tried a great variety of 
remedies and often has consulted a num- 
ber of doctors. Her sleep has been dis- 
turbed over a long period, and she often 
has a phobia of cancer. She must be given 
a good insight into her problem: The na- 
ture of the lesion and the purpose of the 
treatment must be explained to her. This 
will require considerable patience and 
time but will insure cooperation and the 
best possible results whatever therapy 
may be chosen, 

After the emotional problem has been 
handled, the general physical condition of 
the patient must be considered. All infec- 
tions should be cleared. The mouth and 
other focal areas must be investigated for 
the presence of possible chronic low grade 
infection. Allergic factors, particularly 
those related to foods, should be consid- 
ered. Hormonal balance must be assured. 
In patients in whom this factor requires 
attention, I usually start with testosterone 
and later change to Test-estrin by oral ab- 
sorption. As a rule I do not use estrogenic 
material for this purpose. Some patients 
are given thiamine chloride by mouth in 
moderate doses, as well as alpha tocoph- 
erol, with the hope of diminishing the 
threshold of pain. Some of the extremely 
uncomfortable patients are given corti- 
sone at the outset; in some instances this 
gives a great deal of immediate relief. A 
mild sedative often is helpful. 

A most important part of treatment for 
Hunner’s ulcer is irrigation of the bladder 
and gradual distention, with use of a solu- 
tion of silver nitrate. I use a very weak 
solution at first, usually 1:2,000, and in- 
crease the strength gradually to 1:100. I 
see the patient weekly if possible. 

If the lesion does not respond to this 
treatment within a short time, I apply 
mild desiccating Oudin current, introduc- 
ing the electrode through the cystoscope 
with the patient under mild anesthesia, 
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such as that induced by a narcotic admin- 
istered hypodermically and Trilene inhala- 
tion. I never try to force a great degree 
of distention, any more than I would at- 
tempt to dilate a urethral stricture to its 
maximum size in a single treatment. Gen- 
tle and gradually increasing dilations and 
progressive concentration of solutions 
have been the keys to the irrigation 
therapy. 

Only occasionally have I found that this 
therapeutic program must be supple- 
mented by other measures, as in the in- 
stance of a patient who lives at a distance 
that precludes regular weekly treatments. 
In 2 such cases the lesions were localized 
to the dome, leaving a considerable portion 
of the bladder completely free. Subtotal 
cystectomy was followed by remarkable 
abatement of symptoms in both patients. 
In my opinion this is an excellent proced- 
ure to keep in mind for patients who fall 
in this category. In another patient there 
was, in addition, some evidence of involve- 
ment of the lateral walls, arching lateral- 
ward over to the neck of the bladder. Al- 
though subtotal cystectomy was followed 
by reduction of pain and discomfort in 
this instance also, the symptoms recurred 
in about a year, and it was discovered that 
another large lesion had developed on the 
posterior wall of the bladder. 

My colleague, R. T. Bergman, working 
with a neurosurgeon, has approached the 
problem in a small group of cases of more 
serious involvement by efforts to dener- 
vate the extrinsic parasympathetic ele- 
ments surrounding the bladder. He has 
indicated that a great deal of relief has 
been obtained, A similar approach to ther- 
apy has been employed in a number of 
European clinics. 

The great majority of these lesions, ac- 
cording to my own experience, can be suc- 
cessfully arrested to the extent that the 
patients become quite comfortable. Some 
call me at periodic intervals. Some have 


ig 
4 


VOL. XXIII, NO. 5 


periodic flare-ups. Then there are those 
who fail to grasp the problem involved and 
persist in seeking a quick, permanent 
cure; they may go from one doctor to an- 
other, and each one consulted may think 
that he has cured her, since she does not 
return. 

It has not been necessary to carry out 
chordotomy in any of my patients. In- 
quiry reveals that some physicians who 
previously employed this procedure have 
abandoned its use. I am of the opinion that 
subtotal cystectomy (not segmental resec- 
tion) should be done in a greater number 
of patients with this lesion than is cur- 
rently the practice. My more recent expe- 
rience with this procedure has been most 
gratifying. 


SUMMARY 


Interstitial cystitis, from the pathologic 
point of view, does not necessarily indi- 
cate the clinical lesion known as Hunner’s 
ulcer. 

Studies of pelvic anatomy lend support 
to the theory that circulatory imbalance, 
especially impaired lymphatic drainage, 
is of high significance, etiologically, to 
Hunner’s ulcer. Statistical data based on 
all reported cases substantiate the theory 
that pelvic lesions, particularly hystero- 
myomas, and pelvic surgical procedures 
are also causative factors, Histopathologic 
studies of myomas of the uterus reveal 
lymphatic blockage, lymphatic edema, 
lymphatic cysts, and fibrosis of the uterus 
and adjacent structures. Experimental in- 
vestigations in the dog have established 
the fact that fibrosis of organs inevitably 
occurs when the lymphatic circulation of 
adjacent tissues is obstructed. 

The pathologic process of Hunner’s elu- 
sive ulcer is progressive: edema, fibrosis, 
vascular anemia, trophic ulcer with re- 
flex nerve involvement, spasm of the de- 
trussor and associated pain—usually at 
the site of the ulcer but occasionally re- 
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ferred reflexly along the course of adja- 
cent extrinsic nerves. The presence of the 
original edema of the bladder, however, 
does not necessarily indicate that the tro- 
phic lesion will eventually develop. 

Interstitial cystitis of a type differing 
from Hunner’s ulcer may occur, particu- 
larly in men who have undergone surgical 
procedures at the neck of the bladder, or 
in patients with various pathologic uri- 
nary abnormalities and inflammations. 
This type has an etiologic basis differing 
from that of Hunner’s ulcer. 

Successful treatment for Hunner’s ul- 
cer requires that the patient acquire un- 
derstanding of the problem and have com- 
plete confidence in the physician. The phy- 
sician must approach the total distress of 
the patient, emotional as well as physical, 
if maximum results of specific treatment 
are to be attained. 

Gradual vesical distention with solu- 
tions of silver nitrate, with, perhaps, the 
addition of mild cystoscopic desiccation of 
the individual lesions, may either relieve 
or minimize the majority of the symp- 
toms. In an occasional instance such con- 
servative measures may fail; in these 
cases, if the lesions are on the posterior 
wall or the dome of the bladder, subtotal 
cystectomy should be considered. 

Two cases are reported of Hunner’s ul- 
cer of long standing, in which a malignant 
lesion of the bladder finally developed. It 
could not be determined whether the Hun- 
ner ulcer had become malignant or 
whether the cancerous lesion was entirely 
unrelated to the ulcer, but the latter possi- 
bility seems the more likely. 


ZUSAM MENFASSUNG 


Vom Standpunkte der Pathologie ist 
die interstitielle Harnblasenentziindung 
nicht unbedingt gleichbedeutend mit dem 
Vorliegen der klinischen Erkrankung, die 
unter dem Namen des Hunnerschen Ge- 
schwiirs bekannt ist. 
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Anatomische Untersuchungen des Beck- 
ens haben zur Unterstiitzung der Theorie 
gefiihrt, dass atiologisch Kreislauf6rung- 
en, besonders Behinderungen des Lymph- 
abflusses, beim Hunnerschen Geschwiir 
eine héchst bedeutende Rolle spielen. Sta- 
tistische Untersuchungen aller bekannten 
Falle bekraftigen die Auffassung, dass 
Beckenerkrankungen, besonders Myome 
der Gebirmutter, und chirurgische Ein- 
griffe am Becken ebenfalls ursichliche 
Faktoren darstellen. Histopathologische 
Untersuchungen von Gebarmuttermyomen 
zeigen Lymphverstopfungen, Lymphdéde- 
me, Lymphzysten und Fibrose der Gebiar- 
mutter und der anliegenden Gebilde, Ver- 
suche am Hunde haben _nachgewiesen, 
dass es unfehlbar zur Fibrose von Or- 
ganen kommt, wenn der Lymphkreislauf 
des benachbarten Gewebes verstopft ist. 

Der pathologische Vorgang beim fliich- 
tigen Hunnerschen Geschwiir entwickelt 
sich fortschrittlich in folgender Weise: 
6dem, Fibrose, Blutgefassleere, trophi- 
sches Geschwiir mit Schmerzen, die ge- 
wohnlich an der Stelle des Geschwiirs 
lokalisiert sind, gelegentlich aber reflek- 
torisch auf dem Wege benachbarter aus- 
serhalb des Geschwiirs liegender Nerven 
fortgeleitet werden. Das Bestehen des 
urspriinglichen Blasenddems bedeutet je- 
doch nicht, dass es unbedingt zur Ent- 
wicklung der trophischen Erkrankung 
kommen muss. 

Eine interstitielle Blasenentziindung, 
die vom Hunnerschen Geschwiir zu unter- 
scheiden ist, kann besonders bei Mannern, 
die einen chirurgischen Eingriff am Bla- 
senhals durchgemacht haben, oder bei 
Kranken mit verschiedenen Anomalien 
und Entziindungen der Harnorgane auf- 
treten. Diese Form der Erkrankung be- 
ruht auf anderen atiologischen Grundlag- 
en als das Hunnersche Geschwiir. 

Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Be- 
handlung des Hunnerschen Geschwiirs ist, 
dass der Kranke Verstandnis des vor- 
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liegenden Problems erwirbt und volles 
Vertrauen in den behandelnden Arzt hat. 
Zur Erzielung bestméglicher Ergebnisse 
der spezifischen Behandlung ist es uner- 
lasslich, dass der Arzt sich der Gesamt- 
heit der seelischen und koérperlichen Be- 
schwerden des Kranken annimmt. 

Die Mehrzahl der Symptome lasst sich 
durch allmahliche Blasendehnung mit 
Silbernitratlésungen und eventuell mit zu- 
sitzlicher milder Austrocknung der ein- 
zelnen Krankheitsprozesse auf zysto- 
skopischem Wege beseitigen oder auf ein 
Mindestmass herabsetzen. Gelegentlich 
k6nnen solche konservativen Massnahmen 
versagen; in solchen Fallen sollte, wenn 
die Krankheitsherde an hinteren 
Blasenwand oder am Blasendach liegen, 
die subtotale Blasenresektion in Erwag- 
ung gezogen werden. 

Es wird tiber zwei Falle von lange be- 
stehendem Hunnerschen Geschwiir, bei 
denen es schliesslich zur Entwicklung 
einer bésartigen Blasenerkrankung kam, 
berichtet. Es liess sich nicht feststellen, 
ob eine bésartige Entartung des Hunner- 
schen Geschwiirs vorlag, oder ob die 
Krebserkrankung vom Geschwiir vodllig 
unabhangig war; die letztere Moéglichkeit 
scheint jedoch die gréssere Wahrschein- 
lichkeit fiir sich zu haben. 


RESUME 


Cystite interstitielle, dupoint de vue 
pathologique, ne désigne pas nécessaire- 
ment la lésion clinique connue sous le nom 
d’ulcére de Hunner. 

La théorie d’un déséquilibre circula- 
toire, spécialement du drainage lympha- 
tique déficient, se base sur des études 
d’anatomie pelvienne et a une significa- 
tion importante quant a l’étiologie de 
Yulcére de Hunner. Des données statisti- 
ques établies d’aprés tous les cas signalés 
étayent la théorie suivant laquelle les 
lésions pelviennes, particuliérement les my- 
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omes utérins et les opérations chirurgi- 
cales pelviennes, sont aussi des facteurs 
étiologiques. Das études histopathologi- 
ques des myomes de Il’utérus révélent 
blocage, oedéme et kystes lymphatiques 
avec fibrose de |’utérus et des tissus con- 
tigus. Des recherches expérimentales sur 
le chien ont établi le fait que la fibrose des 
organes survient inévitablement quand la 
circulation lymphatique des tissus contig- 
us est entravée. 

Le processus pathologique de u’ulcére 
de Hunner est progressif: oedéme, fibrose, 
anémie vasculaire, ulcére trophique, dou- 
leur située habituellement a l’endroit de 
l’ulcére, mais occasionnellement rapporté2 
par voie réflexe le long du trajet des nerfs 
extrinséques contigus. La présence de 
l’oedéme origin nel de la vessie, cependant, 
n’indique pas nécessairement que la lésion 
trophique se développera le cas échéant. 

Une cystite interstitielle, d’un type 
différent de celui de l’ulcére de Hunner, 
peut survenir surtout chez les hommes qui 
ont subi des opérations chirurgicales au 
col de la vessie, ou chez les malades ayant 
différentes anomalies et inflammations 
urinaires pathologiques. La base étiologi- 
que de ce type différe de celle de l’ulcére 
de Hunner. 

Le traitement efficace de l’ulcére de 
Hunner exige que le patient acuiére la 
compréhension du probléme et ait confi- 
ance au médecin. S’il veut obtenir les 
résultats maxima du traitement spécifique, 
le médecin doit comprendre la détresse 
totale du malade, du point de vue émo- 
tionnel aussi bien que physique. 

Les symptoémes peuvent étre en majo- 
rité soit soulagés soit diminués par une 
distension vésicale progressive, au moyen 
de solutions de nitrate d’argent, accom- 
pagnée éventuellement d’une cautérisation 
ménagée, de chacune des lésions, par voie 
cystoscopique. Par occasion de _ telles 
mesures conservatrices peuvent manquer 
leur but; dans ces cas on devra envisager 
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la cystectomie subtotale si les lésions sont 
sur la paroi postérieure ou le déme de la 
vessie. 

Deux cas sont signalés d’ulcéres de 
Hunner anciens ow une lésion maligne de 
la vessie se développa finalement. II] n’a pu 
étre déterminé si l’ulcére de Hunner est 
devenu malin ou si la lésion était entiére- 
ment étrangére a |’ulcére, mais la derniére 
possibilité parait la plus probable. 


RIASSUNTO 


La cistite interstiziale, dal punto di 
vista anatomo-patologico, non si identifica 
necessariamente con quella lesione che, 
clinicamente, @ conosciuta sotto il nome 
di ulcera di Hunner. Gli studi condotti 
sull’anatomia degli organi pelvici appog- 
giano la teoria che le alterazioni circola- 
torie, specie gli ostacoli al circolo linfatico, 
rivesta no molta importanza nell’etiopato- 
genesi dell’ulcera di Hunner. Dati statis- 
tici ricavati da tutti i casi riferiti nella 
Letteratura appoggiano inoltre la teoria 
che le malattie degli organi pelvici, specie 
i fibromiomi dell’utero, e gli interventi 
praticati su tale regione abbiano anch’essi 
importanza dal punto di vista etio- 
patogenetico. Studi istologici dei fibromio- 
mi dell’utero permettono di mettere in 
evidenza, a carico dell’utero e delle strut- 
ture adiacenti, alterazioni linfatiche con- 
sistenti in blocco del circolo, edema e cisti. 
Studi sperimentali su cani hanno inoltre 
permesso di stabilire che, se si occlude 
il circolo linfatico dei tessuti adiacenti, ne 
segue fibrosi degli organi. 

L’ulcera di Hunner ha un decorso pro- 
gressivo: edema, fibrosi, anemia, ulcera 
trofica e dolore, avvertito di solito in cor- 
rispondenza della sede stessa dell’ulcera, 
ma riferito talvolta lungo il decorso dei 
nervi estrinseci. La presenza in vescica 
dell’edema originario non sta sempre a 
indicare, tuttavia, che l’ulcera si svilup- 
pera immancabilmente. 
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Pud, peraltro, anche esistere una cistite 
interstiziale di tipo diverso da quella esis- 
tente nell’ulcera di Hunner, specie in 
colore che abbiano subito interventi sul 
collo della vescica o in pazienti affetti da 
stati patologici dell’apparato urinario di 
varia natura, specie infiammatoria. Tale 
tipo di cistite interstiziale ha un’etiopato- 
genesi diversa da quella dell’ulcera di 
Hunner. Perché la cura dell’ulcera di- 
Hunner sia seguita da succeso occorre che 
il paziente sia informato su ogni pun- 
to del problema e nutra piena fiducia nei 
riguardi del medico, il quale, in parte sua, 
deve rivolgere la sua attenzione sia alle 
sofferenze fisiche che a quelle morali del 
paziente. La scomparsa 0, almeno, la for- 
te diminuzione dei disturbi potra essere 
ottenuta con la graduale distenzione della 
vescica a mezzo di soluzioni di nitrato 
d’argento, cui potra essere associato il 
trattamento delle singole lesioni per via 
endoscopica. 

In qualche caso tali cure incruente pos- 
sono fallire; allora, se le lesioni avranno 
sede nella parete posteriore o in quella su- 
periore della vescica, si potra prendere in 
considerazione la cistectomia subtotale. 
Vengono riferite due casi di ulcera di 
Hunner di lunga durata in cui, alla fine, 
si sviluppd un cancri della vescica. Non 
si poté stabilire se fu l’ulcera di Hunner 
a divenire maligna o se, invece, il cancro 
si indtaurd in modo del tutto indipendente 
dall’ulcera, per quanto quest’ultima ipotesi 
sembrasse la pili verisimile. 


SUMARIO 


A cistite intersticial, do ponto de vista 
patol6gico, nao indica necessariamente a 
lesAo clinica conhecida como tlcera de 
Hunner. 


Os estudos da anatomia pélvica apoiam 
a teoria de que 0 desequilibrio circulatorio, 
especialmente a drenagem linfatica defici- 
ente, tem alto significado etiol6gico, no 
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que se refere A Ulcera de Hunner. Dados 
estatisticos, baseados em todos os casos 
registrados dao base a teoria de que as 
les6es pélvicas, principalmente histeromi- 
omas e intervencées cirtirgicas pélvicas, 
também sao fatores causais. Os estudos 
histopatol6gicos de miomas do Utero re- 
velam bloqueio linfatico, edemalinfatico, 
cistos linfaticos e fibrose do utero e estru- 
turas adjacentes. Investigagdes experi- 
mentais no cachorro estabeleceram o fato 
que inevitavelmente ocorre fibrose de 6r- 
gaos, quando esta obstruida a circulacéo 
linfatica de tecidos adjacentes. 


O processo patolégico da Ulcera de 
Hunner é prograssivo: edema, fibrose, 
anemia vascular, tlcera tréfica com dor, 
em geral no local da ulcera, mas ocasional- 
mente referida reflexamente, ao longo do 
decurso dos nervos extrinsecos adjacentes. 
A presenca de edema original da bexiga, 
contudo, nao indica necessariamente que 
eventualmente venha a se desenvolver 
uma lesao trofica. 


Pode ocorrer cistite intersticial de um 
tipo diferente da tlcera de Hummer, prin- 
cipalmente em homens que tenham sofrido 
intervencées cirlirgicas no colo da vesicula 
ou em pacientes com inflamagées e ano- 
malias urinarias. Este tipo tem uma base 
etiolgica diversa daquela da Ulcera de 
Hunner. 


Para o sucesso do tratamento da tlcera 
de Hunner é necessdrio que o paciente 
compreenda o problema e tenha completa 
confianga no médico. Para melhores re- 
sultados, o médico deve cuidar de seu pa- 
ciente tantos ob o ponto de vista emocional 
como fisico. 

A distenséo vesical gradual com solu- 
c6es de nitrato de prata, talvez com a 
adicao de tratamento cistoscépico leve das 
lesdes individualmente, podera aliviar ou 
diminuir a maioria dos sintomas. Ocasio- 
nalmente tais medidas conservadoras po- 
dem falhar; em tais casos, caso as lesdes 
se localizem na parede posterior ou na 
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abébada vesicular deve ser considerada a 
cistectomia subtotal. 

Sao apresentados dois casos de tlcera 
de Hunner de longa duracao; em que final- 
mente desenvolveu-se uma lesao maligna. 
Nao poude ser determinado se a Ulcera de 
Hunner tornou-se maligna ou se a lesao 
cancerosa nao tinha qualquer relagéo com 
a ulcera; contudo esta ultima possibilidade 
parece mais provavel. 


BIBLIOGRAPHY 


Hunner, G. L.: J. Urol. 24:567-585, 1930; Bos- 
ton M. & S. J. 172:660-664, 1915. 


POWELL: INTERSTITIAL CYSTITIS 


Powell, T. O.: J. Urol. 53:823-833, 1945; Urol. 
& Cutan. Rev. 53:397-400, 1949; Bull. Los Angeles 

S. Soc. June, 1949; West. J. Surg. 58:118-129, 
1950; Surg., Gynec. & Obst. 78:605-609, 1944. 

Curtis, A. H.: Textbook of Gynecology. Phila- 
delphia: The W. B. Saunders Company, 1943. 

Graves, W. P.: Uterine Myomata (Fibroids). 
Obstetrics and Gynecology, edited by Curtis. 
Philadelphia: The W. B. Saunders Company, 1933, 
vol. 2, p. 745. 

Drinker, C. K.: Stanford Univ. Publ., Univ. 
Series, M. Sc. 4:137-235, 1942. 

Menkin, V.: Dynamics of Inflammation. New 
York: The Macmillan Co., 1940, pp. 125. 

Herbut, P. A.: Urological Pathology. Philadel- 
phia: Lea & Febiger, 1952. 

Smith, G. G.: J. Urol. 67:903-915, 1952. 


*The author will be glad to furnish a complete 
bibliography of the world literature on this sub- 
ject to anyone making inquiry. 


= 
: 
581 


INCE surgeons desire to minimize the 

loss of blood during operations, the 
question of hemostasis is one of con- 
tinuing interest. All are aware that since 
the beginning of surgical practice various 
biological and mechanical devices have 
been used in an attempt to perform blood- 
less operations. Nevertheless, in spite of 
the many devices and procedures used 
under various conditions, surgeons have 
failed so far to stop bleeding during op- 
erations. 

Particularly in thoracic surgery, which 
involves extensive stripping in the extra- 
periostal or extrapleural procedure re- 
quired, it is well recognized by those 
familiar with these operations that it is 
impossible to tie the blood vessels in order 
to prevent the bleeding. Usually the aspi- 
rator and the compresses absorb a signifi- 
cant amount of the patient’s blood in a 
very short time. 

Under these conditions the loss of blood 
is often greater than anticipated, and fre- 
quently an immediate blood transfusion is 
necessary. In such major operations the 
blood loss must be kept to a minimum, and 
it is an established procedure to introduce, 
through transfusion, an amount of blood 
equal to the patient’s loss. 

It is not necessary to wait until the pa- 
tient indicates signs of surgical anemia 
before beginning the transfusion. It is, 
however, essential to know how much 
blood the patient has lost during the 
operation. 


*Chief Surgeon, Tuberculosis Hospital, Istanbul. 
Submitted for publication Nov. 30, 1954. 


Practical Blood Transfusion in Clinics 
Its Usefulness and Its Results 


SACID TEZELLI, M.D., F.I.C.S.* 
ISTANBUL, TURKEY 


Several clinics follow the practice of 
weighing the tampons and gauze com- 
presses before and after use in an effort 
to determine the approximate amount of 
blood lost. The result is used as a basis 
for transfusion. 

Some clinics have not paid attention to 
the amount of blood absorbed by the tam- 
pons, gauze, etc. It was not my custom 
to note such information either; but my 
experience indicated that each tampon or 
gauze compress had absorbed approxi- 
mately three times its own weight when 
it had reached the point of maximum 
saturation (for example, 5 Gm. tampons 
weighed 15 Gm. when saturated). 

It was estimated that 100 Gm. of gauze 
and tampons were expended in such op- 
erations as thyroidectomy, gastrectomy 
and nephrectomy. After the operation the 
saturated material was expected to weigh 
approximately 300 Gm. 

After a similar procedure, I examined 
the blood loss in 52 cases of pulmonary 
tuberculosis involving thoracic operations. 
The results were as follows: 


Thoracoplasty, stage I 350 400 
Thoracoplasty, stage II 275 300 
Thoracoplasty, stage III...................... 150 
Extraperiosteal apicolysis .................. 250 300 
Extrapleural apicolysis ...................... 150 200 


Obviously, a considerable amount of 
blood is lost through the aspirator, the 
gauze and the compresses, 

The response of patients to blood loss 
varies according to age, sex, and race as 
well as according to capacity and condi- 
tion, For example, hypotensive persons 
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and those whose general condition has de- 
teriorated owing to tuberculosis or other 
diseases, the response of the system to the 
blood loss is not satisfactory. As a result, 
one is unable to predict whether or not a 
patient’s blood loss will be dangerous to 
his life. However, it is established that in 
cases of tuberculosis the patient is very 
sensitive to even minimal blood loss. 

My main purpose in this paper is to ex- 
plain a new method of transfusion. I have 
already drawn attention to several im- 
portant factors that are directly relevant 
to the problem of transfusion. To begin 
with, I should like to point out that, in 
my opinion, current methods of transfu- 
sion that involve drawing blood directly 
from a blood store are generally more 
practical than the method which I am 
about to describe. 

In 52 cases in my experience, the blood 
coming from the patient who was under- 
going operation was collected in a sterile 
manner, and subsequently, when it was 
biologically sound, it was used as a source 
of transfusion for (1) the patient himself 
(autotransfusion) or (2) another patient 
(homeoplastic transfusion). 

My method has three stages: first, col- 
lecting the blood; second, preserving the 
blood; third, using the blood in transfu- 
sion. In every case in which I have used 
this method I determined the following 
factors: (1) Wassermann reaction; (2) 
blood group; (3) qualitative and quanti- 
tative erythrocyte count, and (4) value 
for hemoglobin. 


First Stage: Collecting the Blood.—The 
procedure I followed was to continue the 
operation at the usual tempo and obtain 
hemostasis to the utmost possible extent. 
The gauze and compresses used were man- 
ually extracted and put into 250 cc. bottles 
containing 20 cc. of 2 per cent citrate 
solution. The remaining blood was re- 
moved from the material by immersing 
the compresses and gauze in physiologic 
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serum. After the operation, all the ex- 
tracted blood (including the physiologic 
serum) was put into bottles and refriger- 
ated. 

Over a period of ten months the pro- 
cedure was used in 52 cases, and the re- 
sults have been tabulated according to 
type of operation and the amount of blood 
lost. In Table 1 it will be noticed that the 
greatest loss occurred in first stage thora- 
coplasties. The average blood loss for all 
types was approximately 400 cc. One 
should not underestimate the seriousness 
of this amount of blood especially for pa- 
tients with tuberculosis. In such cases the 
blood lost must be replaced. It is the prac- 
tice in several clinics, and used to be in 
mine, to replace the blood with physio- 
logic serum or by stimulation of the 
hematopoietic organs by the usual pro- 
cedures. But these are obsolete methods 
and not satisfactory. The first thing to 
do is to replace the lost blood by trans- 
fusion. 

I have also summarized the blood lost 
by the 52 patients according to blood 
types. It is apparent from the table that 
most of the patients belonged to the A 


TABLE 1.—Distribution of 52 Cases According to 
Type of Operation and Amount of Blood Lost 


Blood Loss, Gm. 

Cases Type of Operation Total Average 
14 Thoracoplasty, stage I 5,500 400 
10 Thoracoplasty, stage II 2,750 275 
1 Thoracoplasty, stage III 150 150 


6 Extraperiostal apicolysis 1,750 290 
21 Extrapleural apicolysis 4,050 200 


52 14,200 . 
TABLE 2.—Distribution of 52 Cases According to 
Blood Type 
Total Collected 
Blood Type No. of Cases Blood, Gm. 
B 6 1,850 
0 17 4,800 
AB 5 1,500 
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blood group, in which the total blood loss 
for the 24 patients was 6,050 Gm. While 
this is an interesting feature, it is not my 
subject. It would be important, however, 
to learn whether or not there is a relation 
between blood type and tuberculosis. 
Second Stage: Preservation of the 
Blood. — After separation of a _ small 
amount of blood for hemoculture, hemo- 
globin and cytologic examination, the col- 
lected blood was stored at a temperature 


of 2 C. The bottle was labeled with the 


patient’s name, number, blood type, and 
date collected. The blood was then avail- 
able upon request to the laboratory and 
was satisfactory for use up to twenty days 
after the date of collection. 

Third Stage: Transfusion.—The col- 
lected blood is available for use if there 
is need for a transfusion. There is no 
harm involved in the patient’s taking his 
own blood through transfusion. During 
the ten months in which 35 patients re- 
ceived their own blood there were no 
noticeable ill effects. Even for purposes 
of autoplastic transfusion the collected 
blood is appropriate. Recently we had a 
patient who had _ thoracoplasty from 
whom we collected 300 Gm. of Type A 
blood. Since the patient did not require 
a transfusion, this blood was available for 
another patient and was used for one who 
required an immediate transfusion. No 
harmful symptoms resulted. This case of 
homeoplastic transfusion gave me cour- 
age. Since then I have used such blood in 
the treatment of 17 patients either pre- 
operatively or postoperatively. 

I know from past experience that the 
blood collected in the citrate solution from 
the serous pouch was appropriate to give 
back to the patient.* Recently I noticed 
in the literature that the blood in the ex- 
trapleural pouch can also be used for 
transfusion if it is biologically feasible.** 


*R. Nissen, F. Arel—turk Cerrahi Mecmuasi No. 2, 1934. 
**Martin Seip—Acta tuberculosa Scandinavica, Supple- 
mentum No. XIX, 1949, Copenhagen. 


In my opinion, however, it is not a recom- 
mendable practice. As a result of my ex- 
perience with 52 cases, I am convinced 
that the method I have developed may be 
useful to my colleagues, especially in situa- 
tions where blood is not available through 
blood banks, 

In emergency cases it is occasionally 
impossible to secure blood from the 
blood bank. I can give a good example 
from a recent case. I was in the 
process of performing thoracoplasty, 
when, after resection of the first rib as 
I was finishing apicolysis by the “‘semb” 
method, there was a rupture of the mam- 
maria interna, followed by a dangerous 
hemorrhage. The patient lost a considerable 
amount of blood before I was able to clamp 
the artery, and he reached the critical 
stage. By chance I had been collecting 
his blood as suggested and I was thus able 
tocommence autotransfusion immediately. 
This enabled me to continue the opera- 
tion with minimal delay and distraction. 
Immediate intervention would probably 
not have been possible if I had used the 
blood bank. 


SUMMARY 


1. In 52 cases of pulmonary tuberculosis 
the author has observed that autoplastic 
and homeoplastic transfusion may be the 
treatment of choice under special condi- 
tions. 

2. There is a strong possibility that 
autoplastic transfusions will be useful and 
important to general surgery. 

3. This method should be valuable in 
emergency cases and in locations where 
there is no blood bank program, as this 
blood source meets all the conditions that 
stored blood does. 


ZUSAMMENFASSUNG 


1. Der Verfasser hat an Hand von 52 
Fallen von Lungentuberkulose beobachtet, 
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dass unter besonderen Bedingungen die 
autoplastische und hom@6plastische Trans- 
fusion die Behandlung der Wahl sein 
kann. 

2. Es besteht eine starke Moéglichkeit, 
dass die autoplastische Transfusion ein 
niitzliches und wichtiges Verfahren in der 
allgemeinen Chirurgie wird. 

3. Von besonderem Wert diirfte die 
Methode in Notfallen sein und in Ort- 
lichkeiten, wo eine Blutbank nicht zur 
Verfiigung steht, da diese Blutquelle allen 
Anforderungen, die man an Lagerblut 
stellt, entspricht. 


RESUME 


1. Dans 52 cas de tuberculose pulmo- 
naire l’auteur a constaté que la transfu- 
sion autoplastique et homoplastique pou- 
vait étre le traitement de choix. 

2. En chirurgie générale, la transfusion 
autoplastique est trés importante. 

3. Cette méthode est utile dans les cas 
d’urgence et dans les hépitaux ow il n’y a 
pas de banque de sang, étant donné que 
ce sang remplit toutes les conditions du 
sang conservé. 


RIASSUNTO 


1. Dai risultati ottenuiti in 52 casi di 
tubercolosi polmonare con _ trasfusioni 
auto- ed omoplastiche, l’autore ha osser- 
vato che esse possono rappresentare il 
metodo terapeutico di scelta. 

2. E’ molto probabile che le trasfusioni 
autoplastiche possono riuscire assai utili 
anche in chirurgia generale. 

3. Tale metodo potrebbe trovare le sue 
indicazioni in casi di urgenza e in luoghi 
dove non vi siano banche di sangue; tale 
sangue ha tutti i requisiti di quello con- 
servato. 


TEZELLI: BLOOD TRANSFUSIONS 


RESUMEN 


1. El autor ha observado que la trans- 
fusién autoplastica y homoioplastica en 52 
casos de tuberculosis pulmonar puede ser 
el tratamiento de eleccién en circunstan- 
cias especiales, 

2. Existe una fuerte posibilidad de 
utilidad e importancia de la transfusién 
autoplastica en cirugia general. 

3. Este método debe considerarse en 
casos de emergencia y en lugares en donde 
no existen bancos de sangre, ya que esta 
sangre llena todas las condiciones de la 
sangre almacenada. 
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quired in surgical treatment of gas- 

tric carcinoma are added important 
functional and digestive disturbances that 
make it clear that none of the methods 
now commonly used in this therapy repre- 
sents an ideal solution to the problem. The 
patient who has undergone total gastrec- 
tomy has a limited capacity for the intro- 
duction of food, ‘with the necessary con- 
sequence of frequent feedings; there is 
little absorption of vitamins, fats and 
carbohydrates. Because of the rapid pas- 
sage of food through the jejunum, the 
patient has diarrhea and stratorrhea and 
frequently the so-called “dumping syn- 
drome.” Annoying and painful esophagitis 
due to the regurgitation of digestive juices 
accumulated in the duodenum also follows 
total gastrectomy, 

It is natural, therefore, that numerous 
surgeons have tried new technics to lessen 
or completely eliminate the inconveniences 
resulting from the methods commonly used 
(esophagojejunostomy — anterior or pos- 
terior—with or without Braun’s jejunum- 
jejunostomy; esophagojejunostomy of 
Roux), including the duodenum in the 
anastomosis between esophagus and intes- 
tine and trying to obtain a substitute 
“gastric sac” capable of holding and keep- 
ing a certain quantity of food. Particular 
importance has been ascribed by various 
authors to the nonexclusion of the duo- 
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denum in order to establish the physio- 
logic passage of food—so much so that 
some of these (Moroney; Demelenne; 
McAleese and Perrone; Wilkinson and 
Coll) have applied this principle, by trans- 
position of a portion of transverse colon 
between the stomach and the duodenum, 
even in cases of partial resection of simple 
gastric or duodenal ulcer. 

Bigham, in 1898, was the first to use 
the duodenum successfully in total gas- 
trectomy employing the technic of esopha- 
goduodenostomy; following him, among 
the more noted were Santy, Latarjet, 
Pittoni, Palumbo, Priestly and Kumpuris 
and Judd and Hoon. 

This technic, which at the moment ap- 
peared to have solved the first part of the 
problem, presented numerous inconveni- 
ences: the necessity of having a tall, thin 
patient; intense traction at the point of 
the anastomosis, and high mortality rate 
—all of which exclude its common use 
today. 

Among surgeons tending not to exclude 
the duodenum and forming a sufficient 
gastric “reservoir” much interest has been 
aroused by transposing a segment of the 
transverse colon or the ascending colon 
onto a portion of the jejunum between the 
esophagus and the duodenum. 

Among the authors using the first meth- 
od are State, Wilkinson, D’Errico, Labo- 
rith, Harrison and Marshall-Lee. However 
the results of this technic were not always 
comfortable. 
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With regard to this method, it is worth- 
while to mention Nicoladoni, who at the 
end of the last century conceived and pro- 
posed it. More original in their experi- 
mental technics were Hunnicut, Carleson, 
and Eddlund and Marshall-Lee, in that 
they mobilized the ascending colon at the 
hepatic flexure, resected it at this point 
and anastomosed it with the duodenum. 
The proximal end of the colon was re- 
sected from the ileum at a distance of 10 
cm. from the ileocecal valve, and this end 
was anastomosed with the esophagus. This 
apparently solves the two points of the 
problem, in that a gastric sac with a cer- 
tain capacity is created and the integrity 
of the duodenum is respected, thus allow- 
ing the food contact with the duodenal 
digestive secretion. An added advantage 
is the ileocecal valve, which functions as 
a cardia, preventing the distressing re- 
gurgitation mentioned and the inconveni- 
ences of the “dumping syndrome.” 

Nevertheless, even this method is not 
without its drawbacks, since in the ma- 
jority of the patients, because of a short 
mesentery, the mobility of the ascending 
colon is limited, making it extremely diffi- 
cult, if not impossible, to rotate, There is 
also a natural hazard of gangrene brought 
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about by the rotation of the mesenteric 
vessels (ileocolic, right colic- and middle 
colic of the superior mesenteric artery). 

Among the many authors who have 
tried anastomosing a portion of the je- 
junum between the esophagus and the 
duodenum, those who have made impor- 
tant strides are Balog; Henley; Longmire 
and Beal; Mouchaet and Camey, Soupalt 
and Nakayama. The technic devised by 
Soupalt and Nakayama has the advantage 
of forming a separate jejunal sac by sec- 
tioning the descending ansa and perform- 
ing a relative jejunojejunostomy. 

With regard to the technic based on 
exclusion of the duodenum and transpo- 
sition of a segment of the jejunum, good 
results have been noted. Hoffmann, who 
worked on the problem since 1922, tried 
to obtain a greater discharge of digestive 
juices by holding the food in the duo- 
denum for a longer period by widening 
the jejunojejunostomy. Kline used a tech- 
nic identical to that used by Hoffmann, 
Smith, Steinberg with the so-called “‘pan- 
taloon anastomosis” and Reid, Gombkét6, 
Barraya and Miniconi, Teishin, Hunt and 
Rodino, Day and Cunha, who anastomosed 
a segment of the jejunum transversely 


to the diaphram. 


Fig. 1—Formation of jejunal substitute (see text). A and B, first jejunal ansa placed in antecolic 
position and enterostomized at duodenum. C, afferent area dissected and anastomosed to esophagus. 


589 


4 
‘ 
! 
A | B | c 


JOURNAL OF THE INTERNATIONAL COLLEGE OF SURGEONS 


The surgeons who have experimented 
with various substitutes for the stomach 
point to the good results obtained, espe- 
cially with regard to lessening or eliminat- 
ing a number of serious disturbances fol- 
lowing total gastrectomy by the common 
technic—as a matter of fact, their pa- 
tients have nearly normal digestive proc- 
esses. Their general health is improved, 
as is the blood picture, and there is no 
apparent distress due to the. “dumping 
syndrome”; regurgitation of biliary di- 
gestive juices is also eliminated. Not very 
pleasing, though, is the high mortality 
rate encountered owing to cardiovascular 
complication or to peritonitis from break- 
age. 

Nevertheless, the good results obtained 
in the face of the difficult surgical prob- 
lems of total resection stimulate new re- 
search to find a method that yields an 
easier and more physiologic substitute for 
the stomach. 

Experimental Study.—Eight male dogs 
weighing 15 to 18 Kg. were used, Ether- 
morphine anesthesia was employed, in a 
closed circuit. Xiphoumbilical laparatomy 
was done and the stomach discharged as 
far as the cardial portion of the esopha- 
gus, by the ordinary technic. The stomach, 
excised underneath the pylorus, is re- 
curved upward. Then comes the forma- 
tion of the jejunal substitute in four 
steps: 1. The first jejunal ansa, for a 
length of about 20 cm., folded like a gun 
barrel, is placed upward laterally and in 
the antecolic position, and enterostomized 
at the duodenum (Fig. 1, A and B). 2. 
A total or partial jejunojejunostomy, after 
dissection of a portion of the afferent ansa 
about 10 cm. from the Treitz’ arch the 
portion of the afferent ansa, is performed 
(Fig. 1B). 3. About 10 cm. from this 
stoma, the portion of the afferent ansa is 
dissected and enterostomized (termino- 
terminal or terminolateral anastomosis) 
to the esophagus (Fig. 1C). 4. Termino- 
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Table of Experiments* 


Do Date o. ‘ 
1 3/15/54 3/16/54 Operative 24 hours 
. shock 
2 4/2/54 4/2/54 Operative 8 days 
shock : 
3 4/10/54 4/12/54 Operative 2 days 
shock 
4 6/22/54 6/23/54 Operative 24 hours 
shock 
5 7/5/54 7/8/54 Peritoneal 3 days 
dehiscence 
Esophago- 
enterostomy 
6 9/16/54 9/18/54 Operative 2 days 
shock 
7 9/22/54 9/25/54 Operative 3 days 
shock 
8 10/12/54 10/24/54 Broncho- 12 days 
pneumonia 


*Kight male dogs weighing approximately 15 to 
18 Kg. were used. Each was given antibiotic 
treatment five days prior to the operation and 
an oily purge two days before. 

terminal enteroenterostomy of the two 
excised portions of the jejunal ansa is per- 


formed (Fig. 1C). 


RESULTS AND COMMENT 


As Marshall-Lee and other authors have 
already stated, the dog presents various 
anatomic and physiologic characteristics 
that provide certain difficulties for this 
type of experiment, and may so far pro- 
vide an explanation for the high mortality 
rate. The dog’s intestine, in fact, is small, 
with a thick muscle layer that becomes 
thicker under the operative stimulus, 
though little resistant, and this may be 
said also for its serous membrane. Besides, 
the operation, even though performed on 
strong and well-nourished animals, pro- 
duces, because of its duration and its sur- 
gical trauma, a serious condition of shock, 
very difficult to overcome: in fact, of the 
8 dogs operated on, we presume that 6 
died from this cause, as autopsy revealed 
no lesion that might have caused the un- 
happy result. 

From the anatomic and surgical point 
of view, so far as vascularization of the 
jejunal ansa is concerned, it is necessary 
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Fig. 2.—Roentgenograms of dog in left-sided position. In A, note (1) esophagojeunal anastomosis; 


(2) new jejunal stomach; (3) jejunoduodenal anastomosis, and (4) enteroenteroanastomosis. 


B, 


roentgenogram taken twenty minutes later. 


to say that in the dog this ansa, being 
formed by three or four arterial branches 
of the superior mesentery, which spread- 


ing fanlike form a pattern of primary 
aros, though drawn much nearer, one can 
always obtain perfect nutrition of any 
portion of the enterostomized ansa. 

In the dog that survived longer (for 
fear of dehiscence, and because of the 
particularly emphasized peristalsis of the 
gastroenteric tube of this animal) the 
alimentation was exclusively liquid and 
was started on the fifth day; up to that 
day the dog was nourished by introducing 
physiologic fluid solutions into the sub- 
cutaneous tissues by hypodermocleisis and 
by transfusion of 200 cc. of another dog’s 
blood, On the tenth day the animal was 
examined roentgenographically by intro- 
ducing barium through a rubber tube 
reaching as far as the cervical portion of 
the esophagus. The roentgenograms, taken 
at intervals of twenty minutes, clearly 
showed the newly formed stomach, good 
canalization of the intestinal enterosto- 
mized portions and perfect formation of 
the anastomosis. The animal being par- 
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ticularly restless under this treatment, 
ether was used to obtain superficial narco- 
sis, and this was, in my opinion, the cause 
of the bronchopneumonia that caused the 
animal’s death. 

The technic with which I experimented 
does not differ much, either in the number 
or in the disposition of the anastomoses, 
from the technics of Soupalt and Nakay- 
ama. These surgeons experimented with 
them also on man. My investigation, 
however, leads to the conclusion that 
this new method could successfully be 
applied to man too, since in man the 
anatomic constitution of the gastroenteric 
tube and the possibilities of overcoming 
the operative stress are highly superior 
to those of the experimental animals. 
Finally, in contradistinction to all other 
methods, it offers the possibility (a) of 
forming a gastric “reservior” similar to 
the stomach, which thus has the capacity 
to hold, five or six months after the opera- 
tion, a larger quantity of food than would 
be held in the jejunum formed by the or- 
dinary technics; (b) of holding the food 
longer for the restraining action of the 
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spur due to suture of the inferior margins 
in jejunojejunostomy, and (c) of taking 
advantage more physiologically, by means 
of the anastomosis with the duodenum, of 
the digestive properties of the biliary-pan- 
creatic juices contained therein. 


SUMMARY 


The author has experimented on dogs 
with a new technic for removal and sub- 
stitution of the stomach in total gastrec- 
tomy, and the anatomic and surgical re- 
sults obtained, in his opinion, indicate that 
it may be applied to man. The technic is 
based on the anastomédsis of one jejunal 
ansa, folded like a gunbarrel, to the duo- 
denum and section of the two portions of 
the afferent and efferent ansae, the former 
being enterostomized to the esophagus and 
the latter to the remaining intestinal ansa. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser hat an Hunden eine neue 
Technik der totalen Magenresektion mit 
Bildung eines Ersatzmagens ausgefiihrt 
und glaubt, dass die erzielten anatomischen 
und chirurgischen Ergebnisse auf eine 
Anwendbarkeit des Verfahrens am Men- 
schen hindeuten. Die Technik beruht auf 
der Anastomosierung einer flintenlaufar- 
tig gefalteten Jejunumschlinge mit dem 
Duodenum und auf der Durchschneidung 
der beiden Abschnitte der zufiihrenden 
und abfiihrenden Schlingen. Die zufiihr- 
ende Schlinge wird mit der Speiseréhre, 
und die abfiihrende mit der anderen 
Diinndarmschlinge verbunden, 


RIASSUNTO 


L’autore ha sperimentato sui cani una 
nuova tecnica di asportazione e sostituzi- 
one dello stomaco, in corso di gastrectomia 
totale. I risultati ottenuti dimostrano, 
secondo l’autore, che tale tecnica é ap- 
plicabile anche all’uomo. 
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L’auteur a expérimenté sur le chien une 
nouvelle technique d’ablation et de sub- 
stitution de l’estomac au cours de la gas- 
trectomie totale; les résultats chirurgi- 
caux et anatomiques obtenus, a son avis, 
indiquent qu’elle peut étre appliquée a 
homme. La technique est basée sur |’an- 
astomose d’une anse jéjunale, repliée en 
canon de fusil, au duodénum avec section 
des deux portions des anses afférente et 
efférente, la premiér étant entérostomisée 
& loesophage et la derniére a l’anse in- 
testinale restante. 


SUMARIO 


O autor experimentou em cées uma 
nova técnica para a extirpacao e substi- 
tuicéo do estémago na gastrectomia total 
e os resultados anatémicos e cirtrgicos, 
em sua opiniao, indicam que pode ela ser 
aplicada ao homem. 

A técnica baseia-se na anastomose de 
uma alca jejunal, dobrada como um cano 
de espingarda, ao duodeno e seccéo das 
duas porgdes das alcas aferentes e efer- 
entes, sendo a primeira anatomosada ao 
esdfago e a segunda 4a alca intestinal re- 
stante. 
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and then stop. When does it stop? When it ceases to possess individuality 
. Whatever crushes individuality is despotism, by whatever name it may 


be called. 


So long as any number among us remains indifferent to the . . . 


—Mill 


rights 


of our fellow-citizens, or becomes emotionally unbalanced to the point of 
overriding such rights, they are striking not at our first, but our last line 
of defense. 


—Biddle 
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described more than a hundred 

years ago by Cruveilhier.! It was 
presented as an anatomic curiosity with- 
out clinical significance. 

Diverticulitis was first described about 
fifty years ago by Graser,? who recognized 
it as a clinical entity. There followed an 
increasing number of reports dealing with 
diverticulosis and its complications, until 
now there is a voluminous literature on 
the subject, testifying to the importance 
of the entity in direct proportion to in- 
creasing longevity, since the incidence of 
diverticulosis and the resulting diverticu- 
litis increased with each decade of life. 

Diverticula in general may be classified 
as true (congenital) or false (acquired). 
The best known example of a true diverti- 
culum is Meckel’s, which includes all of 
the coats of the small bowel. Except for 
the appendix, a similar true diverticulum 
of the colon has not been reported, as far 
as I know. Diverticulum of the colon is 
a false diverticulum, composed of a her- 
niated pouch of mucosa with a peritoneal 
covering. It is well known that the entire 
colon may harbor diverticula, but they 
occur most frequently in the sigmoid 
colon, and symptoms seldom arise from 
any other area. 

There has been much speculation, but 
no definite conclusions have been drawn, 
as to the cause of diverticulosis. It is my 
opinion that the basic cause is an inherent 
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weakness of the supportive tissue. Cer- 
tain persons inherit a constitutional in- 
feriority which may manifest itself in 
various ways. All such weaknesses be- 
come more evident with increasing age; 
examples of the results are inguinal her- 
nia and varicosities in the leg, scrotum or 
rectum. It is therefore logical to assume 
that the primary cause of diverticulosis 
is an inherent constitutional inferiority of 
the supportive tissue of the bowel wall. 
The secondary causes are potential weak- 
ness in the anatomic structure of the 
wall and unstable physiologic action, both 
of which, as time passes, contribute to 
herniation. 

The mesenteric vessels separate into 
two branches before piercing the circular 
muscle of the bowel wall on its postero- 
lateral aspect between the mesenteric and 
antimesenteric longitudinal muscle bands. 
Without the support of the longitudinal 
muscle and with an opening between 
the circular muscles for the blood vessels, 
a weak point for potential herniation is 
present. With these predisposing factors, 
an altered neuromuscular mechanism 
could be the deciding factor. Lloyd- 
Davies* has expressed it as his opinion 
and that of others that “the initiating fac- 
tor is muscular spasm and irregular con- 
tractions of the bowel wall.” 

One seldom encounters diverticulosis in 
a large relaxed bowel even in the presence 
of excessive gas and increased back pres- 
sure from constipation. Rather it is asso- 
ciated with the irritable or spastic colon 
which is shortened and contracted. It is 
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here that the compressed piled-up mucosa 
seeks an outlet, and the gas pressure then 
becomes an important factor as one seg- 
ment relaxes and the adjacent segment 
violently contracts. 


It is interesting to note the infrequency 
of serious complications of diverticulitis 
in comparison to the frequency of diver- 
ticulosis. Autopsy data furnish the most 
accurate figures concerning the incidence 
of diverticulosis but give no information 
as to the number of patients who have 
symptoms due to diverticulitis. Bacon‘ 
reported diverticula in 6.9 per cent of 447 
cases in which necropsy was performed. 
One may assume that approximately 7 per 
cent of persons who reach the age of fifty 
years have diverticulosis of the sigmoid. 
Of these, various authors have estimated 
that diverticulitis develops to some degree 
in 15 to 25 per cent. There is no doubt 
that many persons with mild diverticulitis 
never have symptoms that cause them to 
seek medical aid. Of those seeking medi- 
cal aid, the greater proportion are treated 
for mild, vague abdominal symptoms, 
either with or without a correct diagnosis. 
The comparatively few in whom there 
develop pathologic changes requiring sur- 
gical treatment are of particular interest 
to the proctologist and abdominal surgeon. 
It is not the purpose of this paper to re- 
view the literature, which is available 
to all, but rather to report some of my 
observations and convictions concerning 
surgical management. 

Nonsurgical diverticulitis is, for the 
most part, treated by the internist and 
general practitioner, who first sees the 
patient because of abdominal symptoms. 
This phase of treatment will therefore 
not be discussed except to voice my dis- 
approval of the use of mineral oil (except 
possibly as a temporary measure when 
obstruction is eminent). Oil tends to iso- 
late small particles of feces, which are 
easily forced into the diverticula. I pre- 
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fer a mucilaginous preparation, antispas- 
modics and a mild laxative when neces- 
sary. Sulfasuxidine may be useful at 
times for its laxative and bacteriostatic 
effects. 


The development of roentgen technics 
was the big step forward in making the 
diagnosis of diverticulosis. This im- 
proved diagnosis and then the later intro- 
duction of the sulfonamides and the anti- 
biotics radically altered the treatment of 
diverticulitis. 

Surgical intervention is indicated in the 
presence of (a) obstruction; (b) pericolic 
abscess; (c) fistula formation; (d) acute 
perforation; (e) massive hemorrhage; 
(f) neoplasm, and (g) ulcerative colitis. 

Conservative medical management 
should prevail as long as it can be main- 
tained with comfort and safety. When 
medical treatment obviously is becoming 
inadequate, aggressive surgical treatment 
should be instituted with excision of 
the involved segment of bowel. Multiple 
stage operations should be avoided when 
possible. 

In my experience, obstruction has been 
the most common indication for surgical 
intervention. Chronic diverticulitis pro- 
duces fibrotic infiltration of the bowel 
wall with thickening and encroachment 
on the lumen, which may progress to com- 
plete obstruction. Resection and primary 
anastomosis are definitely indicated when 
symptoms of partial obstruction develop 
and narrowing can be demonstrated by 
roentgen ray. Operation is also urgently 
indicated because of the possibility of asso- 
ciated carcinoma, the diagnosis of which 
may be obscured by the diverticulitis. 

Complete obstruction or acute abscess 
formation at the point of partial obstruc- 
tion requires a preliminary right trans- 
verse colostomy. Resection should follow 
within three to five weeks, because of 
the ever-present threat of superimposed 
carcinoma. Experience has shown that 
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closing a temporary colostomy without re- 
section of the diseased sigmoid invites 
recurrence of the original disease. 

A primary localized pericolic abscess 
without evidence of obstruction may be 
drained and may require no further treat- 
ment. Recurrent abscesses or persistent 
pericolitis are definite indications for 
resection. 

Fistula formation is a serious complica- 
tion of diverticulitis. Enterovesical fistulas 
are the most serious, and of these sigmoido- 
vesical fistulas are the most common. 
Ewell,’ Bacon and other authorities have 
urged the importance of a preliminary 
right transverse colostomy preceding re- 
section of the involved segment of bowel 
and closure of the vesical defect. Although 
the three-stage procedure is time-consum- 
ing and expensive for the patient, in the 
present stage of surgical development it 
affords the best assurance of uncompli- 
cated cure. 


Acute perforation is always an emer- 
gency requiring individualized treatment. 
Simple primary closure may occasionally 
be possible. Usually, however, preexist- 
ing diverticulitis or spreading peritoni- 
tis, because of delayed treatment, will 
require a preliminary right transverse 
colostomy, with resection of the involved 
bowel as soon as the inflammatory reac- 
tion subsides. 

Massive hemorrhage may occur from 
a diverticulum, In one of my cases, in 
which there was profuse bleeding, the 
roentgenogram showed a bulging mass in 
the lumen of the bowel, but without the 
characteristics of carcinoma or polyp. 
The resected bowel showed induration 
about a single diverticulum with necrotic 
mucosa and a blood clot in the cavity. 
Here again one must be constantly on the 
alert, never assuming that the origin of 
the bleeding is diverticular until neoplasm 
has been ruled out. Fortunate indeed is 
the surgeon who is associated with a 
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roentgenologist experienced in colonic 
technics and willing to take the necessary 
time required for accurate differential 
diagnosis. 

The possibility of a relation between 
diverticulosis and neoplasms has been dis- 
cussed at length. Early observers main- 
tained that diverticulitis predisposed to 
the development of carcinoma. Later 
writers were of the opinion that the asso- 
ciation was incidental. The roentgenolo- 
gist in this hospital, Dr. William Kitchen, 
has reported that, of 72 patients in whom 
one or more polyps were demonstrated, 19 
also showed diverticulosis to some degree, 
an incidence of 26.4 per cent. Of 35 pa- 
tients with carcinoma of the sigmoid, 
9 had associated diverticulosis, an in- 
cidence of 25 per cent, Since the inci- 
dence of diverticulosis in elderly per- 
sons in the general population is estimated 
in the neighborhood of 7 or 8 per cent, 
this higher percentage of diverticulosis 
in cases of proved carcinoma and polyp- 
osis may be more than coincidence. 

Nonspecific chronic ulcerative colitis in 
the presence of diverticulosis is a serious 
complication, because of the involvement 
of the thin-walled diverticula. Colectomy 
is indicated at the first evidence of intract- 
ability. 

Resection of the colon in the past had 
an extremely high mortality rate, not only 
because of lack of safety methods now 
commonly used but because of delay in- 
duced by fear of the operation, which in 
turn increased the morbidity and mortali- 
ty rates. 

The present method of management has 
reduced surgical risk to the point where 
delay is not justified if disability con- 
tinues in spite of medical treatment. At 
this point an aggressive surgical attitude 
should be adopted. The purpose of sur- 
gical intervention is the treatment or 
prevention of the complications of diver- 
ticulitis. 
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SUMMARY 


Diverticulosis with associated diverti- 
culitis is a geriatric problem of increasing 
importance. The causes of diverticulosis 
and the indications for surgical interven- 
tion are discussed. Serious complications 
of diverticulitis may be minimized by 
modern medical treatment, but at the first 


signs of intractability aggressive surgical 


treatment is urged. 


ZUSAM MENFASSUNG 


Die mit Divertikulitis einhergehende 
Divertikulose stellt ein geriatrisches 
Problem von wachsender Bedeutung dar. 
Die Ursache der Divertikulose und die In- 
dikationen zum chirurgischen Eingriff 
werden eroertert. Ernsthafte Komplika- 
tionen der Divertikulitis koennen durch 
moderne medikamentoese Behandlung auf 
ein Minimum herabgesetzt werden; die 
ersten Zeichen von Unbeeinuussbarkeit 
jedoch sollten zu energischer chirurgischer 
Behandlung Anlass geben. 


RESUME 


La diverticulose avec diverticulite as- 
sociée est un probléme de gérontologie 
d’importance croissante. Les causes est 
les indications opératoires en sont discu- 
tées. Les complications graves de la diver- 
ticulite peuvent étre diminuées grace a 
la thérapeutique médicale woderne, mais 
aux premiers signes d’échec du traitement 
médical, il est récessaire de recourir sans 
délai a la chirurgie. 


SUMARIO 


A diverticulose com diverticulite associ- 
ada constitue um problema geriatrico de 
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importancia crescente. As causas da di- 
verticulose e as indicagdées para a inter- 
vencao cirurgica sdo discutidas. As graves 
complicacées das diverticulites podem ser 
reduzidas pelo moderno tratamento médi- 
co, mas o tratamento cirlrgico deve ser 
empreendido aos primeiros sinais de in- 
tratabilidade. 


RIASSUNTO 


La diverticulosi con diverticulite rappre- 
senta uni importante problema nella medi- 
cina geriatrica. Vengono trattate le cause 
dell’affezione e le indicazioni all’intervento. 
Le complicanze di essa possono essere 
fronteggiate con l’impiego dei farmaci 
moderni, ma al primo segno di allarme 
bisogna intervenire chirurgicamente. 


RESUMEN 


La diverticulitis asociada a diverticulo- 
sis es un problema geriatrico de creciente 
magnitud. Se discuten las causas de diver- 
ticulosis y las indicaciones quirtrgicas. 
Las complicaciones graves de la diverticu- 
litis pueden disminuirse por tratamiento 
médico moderno, pero a los primeros sig- 
nos de persistencia debe operarse lo mas 
precozmente posible. 
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Congenital Absence of the Cervix 


HAROLD E. SANFORD, M.D., A.I.C.S. 
MONTROSE, CALIFORNIA 


malities of the pelvic organs and the 
various causes of soft tissue dys- 
tocia mentioned in the current literature 
(de Carle') and in the texts on obstetrics 
there is only one reference to congenital 
absence of the uterine cervix as a com- 
plicating factor in pregnancy. 
Putterman,? having reviewed extensive- 
ly the literature in the English language, 
noted that only 3 cases had been reported 
since 1893. The 3 patients had all been 
pregnant and had been delivered by cesar- 
ean section. He reported an additional 
case, which he had observed in 1950. The 
patient had had two pregnancies and had 
been delivered in both instances by ce- 
sarean section at the thirty-eighth week. 


Because of the rarity of this condition, 
an additional case is here reported. 


er the many congenital abnor- 


REPORT OF CASE 


Mrs. C. S., aged 28, was first seen on Sept. 
25, 1944, because of a change from a regular 
menstrual pattern to one of about forty-day 
intervals and a marked decrease in the amount 
of flow. The past history and family history 
were noncontributory. The patient had 
been married for three years, and during 
this time no contraceptive measures had been 
employed. 

Because of a delayed menstrual period fol- 
lowed by one of excessive flow two years 
prior to this admission, she had been told 
that she had probably miscarried. At that 
time there was no mention of the abnormality, 
but she was told that she had a fibroid tumor. 

Examination revealed the patient to be well 
developed, with fully developed breasts and 
feminine hair distribution. The heart and 
lungs were normal. The abdomen was normal 
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in appearance and was without scars or pal- 
pable masses, but there was some tenderness 
in both lower quadrants. Pelvic examination 
revealed normal genitalia and a vagina of nor- 
mal diameter and length, but no palpable cer- 
vix. The uterus was of average size but was 
in third degree retroversion. Both adnexal re- 
gions revealed masses suggestive of ovarian 
cysts. Rectal examination revealed the same 
abnormalities. A definitive diagnosis was not 
made, however, as with the congenital absence 
of the cervix other abnormalities were sus- 
pected. 

Visual examination of the vagina revealed 
a smooth vaginal vault with no visible cervix 
and a very small opening at the expected cer- 
vical site, from which a small amount of blood 
was expressed. The blood pressure, pulse rate 
and blood count were normal, as were the re- 
sults of urinalysis and a Wassermann test. 

Exploratory laparotomy was performed on 
October 16, through a left paramedian inci- 
sion. Bilateral ovarian cysts, a retroverted 
uterus and normal fallopian tubes were ob- 
served. The right ovary was entirely replaced 
by a simple cyst, and the left was about two- 
thirds cystic. The right cyst was removed 
and the left resected, as much ovarian tissue 
as possible being left. The uterus was sus- 
pended by a modified Simpson procedure, and 
the appendix was removed. The postoperative 
course was entirely uneventful. 


After the operation the menstrual periods 
returned to their normal rhythm of two days’ 
duration, without pain. 

On Feb. 13, 1945, the patient returned to 
the office, having had no menstrual period 
since Dec. 1944. She reported enlargement and 
tenderness of the breast, and frequency of uri- 
nation. Examination revealed enlargement of 
the uterus consistent with a two months’ preg- 
nancy. 


This pregnancy progressed normally, with 
average gain in weight and consistently nor- 
mal urine and blood pressure. On Sept. 11, 
1945 (thirty-nine weeks’ gestation) a girl 
weighing 7 pounds and 4 ounces (3,175.2 Gm.) 
in the right occipital anterior position was de- 
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livered by cesarean section with spinal anes- 
thesia. At this time the uterus and left ovary 
were normal in appearance, On September 22 
the mother and baby were dismissed from the 
hospital in good condition. 

On Sept. 5, 1946, the patient returned to the 
office, reporting amenorrhea since July 3. 
Pregnancy was confirmed by pelvic examina- 
tion. 

This pregnancy progressed satisfactorily, 
and fetal movements were first noted on No- 
vember 10. At the next regular office visit, 
on December 3 the patient reported having 
felt no fetal movements since December 1, and 
the breasts had apparently decreased in size. 
Within the next few days an Aschheim-Zondek 
test gave negative results. A_ provisional 
diagnosis of fetal death was made, and the 
patient was observed for a short additional 
period. On Jan. 6, 1947, she was again hos- 
pitalized and a third laparotomy was per- 
formed. Supravaginal hysterectomy was de- 
cided upon as the procedure of choice. (Hys- 
terectomy rather than hysterotomy was done 
as the patient did not wish to subject herself 
to additional operations should she again be- 
come pregnant, having had three abdominal 
procedures within twenty-seven months). The 
intrauterine death of the fetus at twenty-one 
weeks could not be explained by any event 
during pregnancy, nor was any uterine ab- 
normality noted by the pathologist in the ex- 
amination of the surgical specimen. 


COMMENT 


Although congenital absence of the 
cervix is a very infrequent anomaly and 
is not in itself an indication for surgical 
intervention, it becomes a major problem 
when there is an associated pregnancy. 
Apparently fertility is not affected, as in 
all of the previously reported cases preg- 
nancies had occurred, and in the present 
case two pregnancies followed correction 
of the associated ovarian disease. 


ZUSAM MENFASSUNG 


Das angeborene Fehlen des Gebarmut- 
terhalses ist zwar ein sehr seltener Zu- 
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stand und bietet an sich keine Indikation 
zum chirurgischen Eingriff;~bei gleich- 
zeitiger Schwangerschaft jedoch wird die 
Anomalie zu einem gréssern Problem. 

Die Fruchtbarkeit leidet offenbar nicht 
durch die Anomalie, da in allen bisher be- 
richteten Fallen Schwangerschaften beo- 
bachtet wurden und auch im vorliegenden 
Falle zwei Schwangerschaften nach Be- 
hebung einer gleichzeitig bestehenden 
EKierstockserkrankung auftraten. 

Bei Schwangerschaften, die der hier 
beschriebenen Anomalie bestehen, einher- 
gehen, muss die Entbindung unbedingt 
mittels Kaiserschnitt erfolgen. 


RESUMEN 


Aun cuando la ausencia congénita del 
cérvix es rara y no es una indicacion por 
si mismo para intervencién quirtrgica, se 
vuelve un problema de importancia cuando 
se encuentra asociada a embarazo. Apa- 
rentemente la fertilidad no se afecta, ya 
que en todos los casos comunicados previa- 
mente ha ocurrido el embarazo, y en el 
presente se produjeron dos embarazos 
siguientes a la correccién de un padeci- 
miento ovarico. 

La cesarea es obligada en los embarazos 
asociados con esta anomalia. 


RIASSUNTO 


Benché la mancanza congenita della 
cervice sia assai rara e non comporti, di 
per sé, la necessita di un intervento chi- 
rurgico, essa diventa molto importante in 
caso di gravidanza, 

La fecondita non sembra esserne in- 
fluenzata, tanto che si é avuta gravidanza 
in ognuno dei cai riferiti nella letteratu- 
ra. Nei 2 casi descritti dall’Autore si ebbe 
gravidanza in seguito alla cura e alla 
guarigione di una malattia ovarica associ- 
ata. 

La cesarizzazione é d’obbligo in ogni 


caso. 
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SUMARIO 


Embora a auséncia congénita do cervix 
seja rara, nao constituindo por si mesma 
uma indicac&o operatoria, torna-se grande 
problema quando ha associac&o de gravi- 
dez. Aparentemente a fertilidade nao é 
afetada, pois em todos os casos prévia- 
mente apresentados houve gravidez e no 
caso presente houve duas gravidezes apés 
correcao da afeccao patolégica ovariana 
associada. 

A cesarea é obrigatoria nas 
associadas a esta anomalia. 


RESUME 


Quoique |’absence congénitale du col soit 
trés rare et ne constitue pas par elle-méme 
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une indication opératoire, elle devient un 
probléme majeur lorsque survient une 
grossesse. La fertilité ne parait pas affec- 
tée, puisque dans tous les cas, précédem- 
ment décrits, des grossésses sont survenu- 
es, et dans le cas présent deux grossesses 
suivirent la correction du trouble ovarien 
associé. 

L’accouchement par césarienne est indi- 
qué dans les grossesses associées a cette 
anomalie. 
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There are two worlds; the world that we can measure with line and rule, 
and the world that we feel with our hearts and imagination. 


—Hunt 


The world belongs to those who think and act with it, who keep a finger 


on its pulse. 


—Inge 


This is a good world. We need not approve of all the items in it, nor 
of all the individuals in it; but the world itself, which is more than its 
parts or individuals, which has a soul, a spirit, a fundamental relation to 
each of us deeper than all other relations—is a friendly world. 

—Smuts 
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Editorials 


the moral, scientific, cultural and so- 

cial profile of the surgeon of our 
times is so deeply interesting that it would 
justify a serious study of its evolution. In 
what way, and why, does the surgery of 
today differ from the surgery of the past? 
Similarly, how and why is the modern sur- 
geon a different product altogether from 
those who would have been his colleagues 
a hundred years ago? 

The first question is easier to answer 
than the second. We have only to look 
about us to see the multitudinous aids to 
good surgery that exist today—the fine, 
lavishly equipped hospitals, clinics and 
operating theatres, the highly trained 
anesthetists and surgical nurses, the in- 
numerable improved instruments, and the 
availability of such remarkable therapeu- 
tic adjuncts as the sulfa drugs and the 
antibiotics. Even in the relatively short 
time that has elapsed since World War I, 
progress in surgical knowledge and skill 
has advanced phenomenally. That war, so 
devastating at the time, with its millions 
of wounded, called forth the utmost in- 
genuity and courage of the profession, 
requiring the improvization of new surgi- 
cal methods and new rapid technics. By 
the time World War II broke out the sur- 
geons were infinitely better prepared; they 


Tite fundamental transformation of 


had adequate equipment, careful transpor- | 


tation facilities for the wounded, a great 
armamentarium of preventive measures 


*Adapted from an address by Prof. Dr. Carlos Gama on 
being chosen President-Elect of the International College 
of Surgeons. 


Surgery and Surgeons of Today 


against infection and epidemic disease and, 
above all, a level of professional efficiency 
never before attained. As Dr. Alessio Cic- 
carini puts it in the preface of his book, 
Progress of Surgery, 1918-1943, “If dur- 
ing 2,000 years medicine has slept under 
the shadow of Hippocrates, during the 
course of the last century and of our times 
it has recuperated, in part, the time lost. 


_,.. Old surgery was a painful experience 


for suffering humanity. Today surgery is 
...a scientific conquest of illimitable pos- 
sibilities.” 

So much for the evolution of surgery 
itself. But what of the surgeon? Much 
more is required of him, for one thing; he 
needs a clear vision that enables him to 
foresee the far-reaching consequences. of 
his every act. He must harmonize his con- 
duct with his principles, which should be 
sound, simple and clearly defined. Should 
he discover a moral or ethical defect in his 
own nature, it becomes his immediate duty 
to reexamine his motives and subject him- 
self, so to speak, to psychic and moral 
orthopedic treatment. 

The ideal surgeon is also an artist, striv- 
ing always for beauty and perfection in 
his work and devoting himself to it with 
an artist’s dedication. He should never be 
satisfied with doing less than his best; he 
owes, both to the profession and to his 
patient, the fullest possible exercise of his 
talents. 

It may be said, and truly, that all this 
applies equally to the surgeon of yester- 
day. The difference lies in the fact that it 
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is only the foundation-stone of a surgeon’s 
life today. Much has been added by the 
modern necessity of working as a member 
of a highly integrated team. The self- 
sufficient surgeon is no more. The modern 
surgeon remains the head of the operating 
team, but his personality and character- 
istics are quite different from those of 
his predecessor. He has learned from ex- 
perience what can be accomplished by 
concerted effort: in the operating theatre 
by the help of a highly skilled staff of 
workers, and in the world at large by or- 
ganization. He need not abandon his au- 
thority, but he must exercise it with wis- 
dom. He must be able, at one and the 
same time, to assume full responsibility 
for the operations he performs and to 
share the honors of success with his col- 
leagues. He must combine the encyclo- 
pedic knowledge required of the modern 
surgeon with the objectivity of a research 
scientist; his sense of justice must be un- 
impeachable, and-at the same time his at- 
titude must be friendly, outgoing and 
genial to all with whom he comes into 
contact. Patience, as always, is of the es- 
sence. He cannot always find the helpers 
he needs; he must work, then, generously 
and graciously, with those who are avail- 
able. 

There is no better training school for 
these qualities than such an organization 
as the International College of Surgeons, 
with its emphasis on the universality of 


science and the human equation. Nobody 
becomes a Fellow of this College who seeks 
Fellowship for the sake of prestige alone. 
On the contrary, Fellowship in the College 
is demanding; it has been made so, pur- 
posely, in order to insure and maintain 
the high quality of College work. At meet- 
ing after meeting of the College the indi- 
vidual member sees his colleagues from 
many lands working together harmoni- 
ously to extend the horizons of scientific 
truth. He sees humility in the greatest, 
simplicity in the wisest; the passion for 
learning in the most scholarly, and 
time taken for friendship by the busiest. 
He learns very quickly, if he does not know 
it already, that lack of these qualities in 
the representative surgeons of the world 
is only too likely to ensnare humanity in 
the bear-trap of socialized medicine. His 
personal ambitions, therefore, are quickly 
subordinated to the general good; he 
learns the meaning of democracy as never 
before. The International College of Sur- 
geons, founded to create a common bond 
among surgeons of all nations and to pro- 
mote the highest surgical standards 
throughout the world, is the natural home 
of those who understand the full impli- 
cations of their chosen profession. It is an 
honor to serve the College and a profound 
pleasure to share in its activities. 
CARLOS GAMA, M.D., F.I.C.S. 
President-Elect, International College 
of Surgeons 


Something New 


The Journal is honored to present, in this issue, a group of articles in 


the French language, contributed by several of Europe’s most distinguished 


surgeons. It is a genuine pleasure to offer our readers and colleagues the 


series beginning on the page just opposite. 
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Section en Francais 


I les phlébites du systéme cave ont 
S fait objet de nombreux travaux, les 

thromboses de la veine porte sont 
moins connues, au moins a |’étape clinique 
ou leur existence ne peut étre que soup- 
connée. 

Et nous ne voulons pas reprendre ici 
l’étude des thromboses associées des sys- 
témes porte et cave sur laquelle avec L. 
Quénu,' puis avec J. Quénu et Jacquelin? 
nous avons déja eu l’occasion d’insister, 
encore que la coexistence ou la succession 
des manifestations cliniques constitue 
sans doute, sur le plan du diagnostic, un 
élément majeur. 


I—Thrombose portale tronculaire 


Un progrés décisif a été fait dans |’ex- 
ploration du systéme porte grace a la mise 
en oeuvre de la phlébographie per-opéra- 
toire. 

Grace a elle. il nous fut possible de 
mettre en évidence une thrombose du 
tronc porte dans des cas qui se présen- 
taient avec l’allure d’une cirrhose éthyli- 
que. 


Mme Tou ... 54 ans. Cirrhose datant de 
quinze mois, d’étiologie assez imprécise et 
réputée, sans autre preuve, éthylique. 

Ascite ponctionnée 4 29 reprises avec évacu- 
ation de 5 4 6 1. chaque fois. 

Coeliotomie médiane: hémorragie pariétale 
trés abondante due |]’existence d’anastomoses 
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Introduction a l’Etude 
des Thromboses de la Veine Porte 


LUCIEN LEGER, M.D., F.I.C.S. 
PARIS, FRANCE 


porto-caves par accolement de l’épiploon au 
péritoine pariétal. 

Cathétérisme de la veine gastro-épiploique 
droite, Pression portale: 34 cm d’eau. 

Phlébographie portale: abondante circula- 
tion collatérale; trés mauvaise injection du 
trone porte qui parait étre thrombosé et faib- 
lement reperméabilisé. Nouvelle phlébographie 
par la veine coronaire stomachique: injection 
de volumineuses varices qui filent vers le médi- 
astin; pas d’injection du tronc porte. 

Biopsie du foie: importantes lésions de fi- 
brose annulaire avec abondante formation de 
néo-canalicules biliaires. Réaction lymphocy- 
taire du stroma. Cellules hépatiques volumi- 
neuses fréquemment surchargées de lipides. 

Ligature du tronc de l’artére hépatique com- 
mune. Guérison opératoire. Amélioration cli- 
nique considérable. Bien portante depuis plus 
de 3 ans. 

Une étape nouvelle fut franchie le jour 
ou la spléno-portographie rendit possible 
l’exploration clinique par opacification de 
la veine splénique du tronc porte et de ses 
branches. 

La spléno-portographie nous a permis 
de mettre en évidence une thrombose 
aigué de la veine porte d’allure pseudo- 
cirrhotique. 

Mme Phi* . . . 45 ans, fracture de l’hu- 
mérus droit le 3 mai. Le 30 mai, mise en 
place d’un clou de Kuntscher. 

L’histoire orthopédique s’arréte ici, la con- 
solidation de la fracture ayant été obtenue 
dans des délais normaux. La malade revient 
le ler septembre pour faire procéder & I’abla- 
tion de sa prothése. 

Nous sommes alors frappés par I’altération 
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du faciés, le subictére, la découverte d’une 
ascite, 

Nous apprenons que cette femme, qui nie 
tout éthylisme, accusait depuis quelques se- 
maines des troubles digestifs vagues. Dans la 
nuit du 29 au 30 aoit, brusquement |’abdomen 
a augmenté de volume. 

Il existe une ascite abondante avec exagéra- 
tion du réseau veineux sous-cutané, gros foie, 
rate percutable. 

La circulation portale est explorée par 
spléno-portographie: celle-ci dessine un ré- 
seau collatéral péri-splénique trés développé. 
La veine splénique est injectée jusqu’au con- 
fluent avec la veine petite mésentérique par 
laquelle reflue vers le bas le liquide de con- 
traste. Le trone porte et les ramifications 
intra-hépatiques ne sont pas dessinées. 

L’image est celle d’une oblitération du tronc 
porte avec stase splénique et péri-splénique, 
reflux dans le systéme de la petite mésa- 
raique, défaut d’injection du tronc porte et de 
l’épanouissement intra-hépatique de celui-ci 
(Fig. 1A). 

Il ne s’est pas encore développé de circula- 
tion de suppléance comme en témoignera |’ab- 
sence de varices oesophagiennes radiologique- 
ment décelables. . 

Dans le cas particulier de cette obser- 
vation, il reste 4 situer la phlébite por- 
tale dans le contexte clinique qui |’accom- 
pagne. 

A—S’agit-il d’une phlébite portale au 
décours d’une intervention pour fracture? 
Peut-on admettre qu’il s’agisse la d’une 
localisation sur le systeme porte de la 
maladie thrombosante qu’on observe, plus 
souvent, sur le systéme cave inférieur et 
tout particuliérement aprés les trauma- 
tismes, comme nous y avons insisté avec 
Frileux? 

Pourrait-on trouver dans une phlébite 
portale latente l’explication de ces mysté- 
rieuses hémorragies digestives observées 
au décours des interventions osseuses et 
dont on a, sans en fournir d’explication 
satisfaisante, discuté la pathogénie? 


B—Autre hypothése: La pyléphlébite 
constitue une complication classique des 
cirrhoses et il est certes loisible d’inter- 
préter notre observation précédente com- 
me une poussée de pyléphlébite au cours 
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de l’évolution d’une cirrhose jusque-la mu 
ette. Mais il faudrait admettre et la par. 
faite latence du processus hépatique an 
térieur et l’absence_d’étiologie, éthyliqui 
tout-au-moins, a celui-ci. 


C—Une autre interprétation est pos- 
sible et c’est a elle que vont nos préfér- 
ences. 

Notre observation Phi... nous parait 
pouvoir étre classée dans le cadre encore 
imprécis et d’attente des thromboses de 
la veine porte et le rappochement s’impose 
avec l’observation Tou . . . interprétée 
comme une cirrhose éthylique banale, 
jusqu’a ce que la phlébographie nous eit 
montré l’énorme développement d’une cir- 
culation collatérale associée 4 un défaut 
d’injection du tronc porte. 

Une troisiéme observation vient encore 
a l’appui de notre thése: 

Mme Beh .. . Cécile, 48 ans a subi en 1948 
une cholécystectomie pour exclusion vésicu- 
laire avec crises douloureuses 4 répétition. 
Nette amélioration mais une éventration né- 
cessite 2 cures chirurgicales. 

En octobre 1952, apparition de douleurs 
abddominales 4 type de torsion, débutant dans 
la fosse iliaque droite et la région péri-om- 
bilicale, diffusant rapidement a4 tout le cadre 
colique. 

Ces crises douloureuses diffuses avec pa- 
roxysme et ténesme, ne cédent qu’aprés émis- 
sion de selles filiformes, rubanées, mélées de 
mucosités blanchatres. Ces crises sensibles au 
charbon et au bismuth, sont bientét remplacées 
par des périodes diarrhéiques ow les selles se 
mélent de sang rouge. Le tout s’accompagnant 
d’asthénie, d’anorexie, de fiévre et d’un amai- 
grissement modéré. 

La malade est hospitalisée 4 l’Hétel-Dieu en 
décembre 1952. L’abdomen présente quelques 
taches rubis, une légére circulation collatérale, 
une sensibilité diffuse. Le foie, assez dur, 
dépasse le rebord costal de 2 travers de doigts. 

Les épreuves fonctionnelles hépatiques sont 
trés perturbées. 

Ponction biopsie (14 janvier 1953): Stade 
intermédiaire entre pré-cirrhose et cirrhose 
(Guy Albot). 

L’interrogatoire n’apporte pas le preuve de 
l’éthylisme il semble cependant que les anté- 
cédents alcooliques soient certains. 

A noter également une éclampsie puerpér- 
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ale avec amaurose transitoire et interruption 
de la lére grossesse (par ailleurs deux gros- 
sesses normales). 

Tableau sans changement jusqu’au 19 mai 
1954 ot sont pratiqués deux nouveaux ex- 
amens: Mesure trans-splénique de la pression 
portale — 45, et spléno-portographie— 

—important réseau collatéral péri-splén- 
ique; 

—injection de la veine splénique; 

—reflux massif dans la veine mésentér- 
ique inférieure; 

—reflux dans la veine oeso-cardio-tubercu- 
laire postérieure et les veines oeso-médiasti- 
nales; 

—ébauche d’opacification du trone spléno- 
mésaraique; 

—aucune opacification du tronc porte. 

Le 19 juin 1954, soit un mois plus tard, 
nous pratiquons 4a nouveau les mémes ex- 
amens. 
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Fig. 1 


—Pression splénique inchangée a 44, 

—par contre, la spléno-portographie mon- 
tre un progrés manifeste de la thrombose qui 
a gagné manifestement sur le tronc spléno- 
mésaraique, non injecté, ce qui du méme coup 
supprime le reflux mésentérique inférieur, ce- 
pendant que s’exagére le réseau péri-spléni- 
que. 

Le diagnostic de thrombo-phlébite portale 
apparait évident: dans son étiologie on peut 
discuter la part de la cholécystite ancienne 
dont les douleurs remontent 4 plus de 20 an- 
nées, celle de la cholécystectomie et des deux 
interventions pour éventration. 

On peut méme incriminer |’léthylisme ina- 
voué et surtout la toxicomanie 4 |’Elixir paré- 
gorique, comme la conséquence, l’effet, de ces 
antécédents algiques. 

L’intervention pratiquée le 25 juin 1954 
par incision costo-sus-ombilicale gauche, dé- 
couvre quelques cc. d’ascite et des adhérences 
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étendues entre |’épiploon et la paroi, extréme- 
ment vasculaires, ayant réalisé une sorte d’op- 
ération de Talma spontanée. 

La libération de ces adhérences est si hém- 
orragique que dés le début on envisage de 
renoncer a poursuivre l’intervention. Cathé- 
térisme d’une veine de |’épiploon; on mesure 
la pression portale 4 55 (tension artérielle 
12/6) et on réalise 2 phlébographies directes 
qui n’injectent pas le trone porte confirmant 
l’image de la splénoportographie. 

Le foie est augmenté de volume, extréme- 
ment dur. 

La confirmation du diagnostic d’oblitération 
portale laisse perplexe sur la conduite a tenir 
car la minceur de la veine splénique et l’actu- 
elle exclusion de la veine mésentérique in- 
férieure, rendent impossible une anastomose 
splénorénale ou mésentérico—rénale. 

On décide finalement de tenter une splénec- 
tomie avec l’espoir de faire baisser la pres- 
sion portale. 

Splénectomie difficile, tres hémorragique en 
raison des anastomoses vasculaires dévelop- 
pées entre rate et diaphragme. 

En fin d’intervention, la pression portale 
est a 35. pour une tension artérielle de 9/5. 

Guérison opératoire. 

Examen histologique du foie: Cirrhose an- 
nulaire avec quelques néo-canalicules les ban- 
des de sclérose et de la rate: Epaississement 
de la capsule et fibrose de la pulpe rouge sous- 
capsulaire. 

Dans le parenchyme, importante infiltration 
inflammatoire formations folliculaires 4 cen- 
tre nécrotique, & foursom et ithélioide. Ab- 
sence decellules géantes. 

Recherche des germes: négative. 

Nous rousetious aussi demandé*‘ si les 
hématéméses des hernies diaphragma- 
tiques ne relevaient pas d’une thrombose 
segmentaire du systéme porte, responsa- 
ble d’une poussée hypertensive locale. 

La prédisposition a la thrombose au 
cours des hernies diaphragmatiques sou- 
lignée par Lian, Siguier et Welti, associée 
aux traumatismes par le collet herniaire 
des vaisseaux gastriques, pouvait contri- 
buer a expliquer cette maladie thrombo- 
sante mise, d’ailleurs, en évidence au ni- 
veau des vaisseaux courts de l’estomac par 
Creyx, Lang-Levy et Serres. Ces auteurs 
expliquent l’anemie des hernies diaphrag- 
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matiques par une splénopathie trombo- 
phlébitique. 

Nous avons pu® deceler une altération 
spléno-hépatique de la circulation portale 
dans un cas de hernie diaphragmatique a 
forme anémique ou, sauf une splénoméga- 
lie d’ailleurs discréte, n’existait aucune 
suspicion de pareille atteinte. 

A YVoccasion d’une numération globulaire 
systématique chez Mme Mon .. . 638 ans, est 
découverte une anémie avec leucopénie: G. R. 
3.310.000, Anisocytose, anisochromie; G. B. 
2.800 dont Polyneutro. 62%; Lymphocytes 
36%; Monocytes 2%; Hb 35%; Val. glob. 0,6. 
Hématocrite 25. 

L’examen clinique découvre une splénomé- 
galie, débordant d’un travers de doigt le re- 
bord costal. Pas d’adénopathies. 

Myélogramme normal. 

_ Pas de sang dans les selles ni au tubage 
gastrique. 

L’examen radiologique découvre une hernie 
diaphragmatique, la grosse tubérosité de |’es- 
tomac étant franchement thoracique. La 
spléno-portographie ressine, se détachant de 
la rate, deux gros troncs veineux pelotonnés 
sur le flanc gauche du rachis confluant en une 
veine splénique volumineuse qui se poursuit 
en trone porte mal injecté. En dehors de la 
bifurcation portale, il n’y a pas de ramifica- 
tions vasculaires intra-hépatique, ceci sur 
deux clichés différents. 

A noter encore que du bord supérieur de la 
veine splénique ne détachent, devant le bord 
droit du rachis, des veines ascendantes, si- 
nueuses, plexiques qui filent vers le médiastin. 

Pareille constatation nous fit rechercher des 
varices oesophagiennes,; parfaitement identi- 
fiables et volumineuses sur les radiographies. 
Depuis cette epoque, la malade ne presente 
des hematemesis. 

Si l’hypothése diagnostique de throm- 
bose portale tronculaire n’a pas plus sou- 
vent retenu |’attention des cliniciens, n’est- 
ce pas en,raison de la croyance classique 
de l’incompatibilité avec la vie de la liga- 
ture rapide de la veine porte qui repose 
sur une expérimentation animale prati- 
quée surtout sur le chien. 

Or les expériences entreprises par Child 
et coll.7 sur le singe, Macaca Mulatta 
dont le systéme porte présente le plus 
d’analogies avec celui de l’homme, ont 
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montré que dans la plupart des cas, l’ani- 
mal supportait parfaitement |’occlusion 
définitive de la veine porte, 

Chez 4 cancéreux inopérables, Child a 
lié, de propos délibéré, la veine porte et il 
a réséqué 2 fois le carrefour mésentérico- 
portal’ au cours d’une duodéno-pancréa- 
tectomie. 

Nous méme,” a deux reprises, avons lié 
la veine porte chez des cancéreux gastri- 
ques, sans incident. 

Et si nous vous présentons ici (Fig. 1B) 
une spléno-portographie pratiquée 16 
jours aprés ligature chirurgicale de la 
veine porte (obs. Fri .. .), c’est non seule- 
ment pour affirmer |’extraordinaire tolér- 
ance de l’organisme a cette aggression, 
mais surtout pour vous prouver combien 
est comparable l’image ainsi obtenue ex- 
périmentalement avec celle des thrombo- 
ses portales observées chez les malades 
rai ...et Beh... 


II—Thromboses portales radiculaires 


En opposition aux thromboses troncu- 
laires se situent les thromboses radicu- 
laires du systéme porte. 

Sur les localisations 4 la veine splé- 
nique et au tronc spléno-mésaraique peut 
renseigner électivement la spléno-porto- 
graphie. 


A—Veine splénique et trons 
spléno-mésaraique 

L’intimité des rapports de la veine splé- 
nique avec le corps et la queue du pancréas 
laisse & supposer que les affections de 
cette glande ne vont pas sans retentir par- 
fois sur ce vaisseau satellite et sur la rate 
dont elle assure le drainage. 

La spléno-portographie parait suscep- 
tible d’instruire sur l’atteinte vasculaire 
et a ce titre d’aider au diagnostic d’une 
lésion qu’elle soit néoplasique ou inflam- 
matoire, du corps et de la queue du pan- 
créas. 

Ce retentissement morphologique sur la 
rate et son systéme veineux peut aller de 
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pair avec des répercussions fonctionnelles 
—splénomégalie, hémorragies—que |’ex- 
amen radiologique aide 4 mieux compren- 
dre. 

Dans certaines de nos observations, le 
retentissement spléno-portal a constitué la 
manifestation la premiére en date d’une 
affection du pancréas, celle qui attire |’at- 
tention. Au contraire, dans d’autres cas, 
étude de la circulation splénique a permis 
de déceler |’existence ou de préciser |’ex- 
tension d’une lésion pancréatique primi- 
tive, passée inapercue. 

D’une tumeur épigastrique volumineuse 
et génératrice d’algies intolérables, la 
spléno-portographie permit de préciser la 
topographie rétro-péritonéale et l’origine 
pancréatique vraisemblable en montrant 
une oblitération complete de la veine 
splénique avec importante circulation col- 
latérale. 

Mme Ben ... 73 ans. Douleurs épigastri- 
ques. Amaigrissement de 20 kg, asthénie, 
anorexie. Vomissements depuis un mois, pas 
d’ictére. 

L’examen découvre une tumeur épigastrique 
médiane, profonde, qui se poursuit sous le re- 
bord costal gauche. Cette tumeur est indé- 
pendante du foie dont on percoit bien le bord 
inférieur. La rate n’est ni palpable, ni per- 
cutable. 

La radiographie de l’estomac montre un 
refoulement excentrique de la petite courbure. 
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On note encore une di latation de la moitié 
droite du duodénum avec image de pince 
mésentérique. 

La spléno-portographie injecte des veines 
péri-spléniques trés nombreuses, dilatées, si- 
nueuses avec circulation collatérale qui file 
vers le haut et vers le bas, dans le territoire 
mésentérique inférieur; la veine splénique 
n’est pas injectée, pas plus que le tronc porte. 
Sur des clichés de quelques secondes plus tar- 
difs, on note une opacification de la veine co- 
lique transverse et de la veine colique supéri- 
eure droite, qui se sont injectées par |’inter- 
médiaire du systéme mésentérique inférieur 
(Fig. 1C). 

C’est A partir de ce systéme veineux de 
l’angle colique droit que la veine porte et les 
ramifications intra-hépatiques vont s’injecter. 
Sur aucun des clichés, méme tardifs, n’est 
visible la veine splénique (Fig. 1D). 

Le diagnostic de cancer du corps du pan- 
créas parait certain. L’oblitération de la veine 
splénique, jointe a l’énormité de la masse, 
laisse A penser que |’exérése sera impossible. 
C’est ce que confirment l’intervention explora- 
trice ainsi que la biopsie d’un fragment pan- 
créatique. 

La vérification .nécropsique d’un mois 
plus tardive prouve l’oblitération de la 
veine splénique, noyée dans le tissu tu- 
moral. L’examen histologique du pédicule 
splénique montre des artéres aplaties, des 
veines en partie bouchées, avec présence 
de couléees néoplasiques dans les tissus 
périvasculaires et méme dans la paroi de 
certains vaisseaux. 
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Dans la détermination de ces oblitéra- 
tions portales radiculaires dont nous avons 
par spléno-portographie présenter 
plusieurs observations, un point de patho- 
génie demeure a préciser: ]’oblitération de 
da veine splénique r_reléve-t-elle-d’une 
compression, d’un envahissement ou d’une 
thrombose? 

Connaissant la propension du cancer du 
pancréas a déterminer des phlébites pé- 
riphériques, on pourrait étre tenté de pen- 
ser que le méme processus thrombosant 
pourrait frapper la veine splénique. Pa- 
reille thrombose de la veine splénique n’est 
pas mentionnée dans les comptes rendus 
opératoires ou nécropsiques, faute peut- 
étre d’avoir été recherchée. 

En raison de l’étiologie inflammatoire 
cette fois, et non néoplasique, de la lésion- 
pancréatique responsable, nous croyons 
pouvoir affirmer l’origine thrombotique de 
Voblitération du tronc spléno-mésaraique 
dans l’observation suivante: 


Mon ... André, 43 ans, est hospitalisé pour 
hémorragie intestinale de sang rouge. 

Toutes les explorations sont négatives a l’ex- 
ception d’une déformation importante du 
bulbe duodénal qui évoque l’ulcére mais celui- 
ci expliquerait mal une hémorragie basse de 
sang rouge. 

La spléno-portographie dessine une circula- 
tion collatérale en téte de méduse, péri-splé- 
nique. La veine splénique est allongée, sin- 
ueuse. Aucune injection dutronc porte (Fig. 
2). 

La coeliotomie exploratrice découvre une 
masse de la téte et du corps du pancréas, plus 
grosse que le poing, qui colle au duodénum, 
expliquant certainement la déformation pseu- 
do-ulcéreuse du bulbe. Biopsie du pancréas. 

Pression portale: 23 cm. 

La phlébographie par injection directe per- 
opératoire, injecte le trone porte qui est per- 
méable mais dilaté et dessine une ramification 
intra-hépatique normale. 

Le diagnostic hésite entre cancer ou plus 
vraisemblablement pancréatite chronique. 

La pancréatographie trans-duodéno-papil- 
laire dessine un canal de Wirsung modérément 
dilaté, avec sténose isthmique et dilatation 
des acini, tous aspects en faveur d’une pan- 
créatite chronique. 
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En résumé, oblitération du tronc spléno- 
mésaraique révélée par spléno-portogra- 
phie et que l’on peut tenir pour respon- 
sable d’une hypertension portale localisée 
ou prédominant sur le systéme mésen- 
térique inférieur. 

L’obstacle ets trés localisé puisque la 
spléno-portographie injecte l’origine de la 
veine splénique et la phlébographie per- 
opératoire, le tronc porte. 

Dans le diagnostic étiologique encore si 
mal débrouillé des hémorragies digestives, 
on devra tenir compte désormais des hy- 
pertensions portales—diffuses ou locali- 
sées—comme responsables de saignements 
éventuels. 

L’observation précédente en constitue 
un exemple probant et la spléno-porto- 
graphie nous parait devoir actuellement 
constituer un examen de routine dans |’ex- 
ploration des hémorragies digestives. 

La spléno-portographie ne peut évidem- 
ment renseigner que sur la morphologie 

—de la veine splénique 

—du tronc spléno-mésaraique 

—du tronc porte et de sa ramifica- 
tion intra-hépatique. 

Ce n’est qu’au cas d’obstacle sur le sys- 
téme porte que le produit opaque peut in- 
jecter, par voie rétrograde, les veines 
mésentériques inférieure et supérieure. 

L’exploration radiologique directe de 
ces deux affluents essentiels du trone porte 
est moins commodément réalisable. 

Il nour faut faire état cependant: 

—de l’opacification du systéme mésenteri- 
que inférieur réaliséepar Souza Pereira 
par injection dans une veine hémorroi- 
daire; 

—de l’opacification du systéme mésentéri- 
que supérieur par phlébographie directe 
qui nécessite évidemment le recours 4 la 
laparotomie. 

Nous désirons mentionner enfin les es- 
sais que nous poursuivons d’exploration 
radiologique par-opératoire des affluents 
de la veine mésentérique supérieure. 
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Tout un chapitre reste a écrire, en effet, 
celui du diagnostic et des indications thér- 
apeutiques des thromboses radiculaires et 
radicellaires de la veine mésentérique 
supérieure responsables de certaines 
formes d’infarctus du gréle. 

Demeure sans résponse le plus souvent 
en effet, la question de l’origine artérielle, 
ou veineuse, ou mixte, d’un infarctus in- 


- testinal, et ce méme le ventre ouvert et le 


gréle en main. 

Demeure entier le probléme de la résec- 
tion immédiate—non toujours suffisante 
d’ailleurs—ou de l’abstention avec infiltra- 
tion anesthésique du méso et administra- 
tion d’adrénaline ou d’éphédrine, défendue 
par mon maitre Grégoire et adjonction, a 
V’heure actuelle, d’anticoagulants. 

L’image d’une angiographie post-mor- 
tem que nous vous présentons mérite, a ce 
titre, d’étre méditée. 

Mme Pal... ", 84 ans, est opérée d’ur- 
gence le 7 juillet pour un syndrome doulou- 
reux abdominal aigu, brutal, ayant débuté 
dans la matinée. On découvre un infarcisse- 
ment d’aspect récent portant sur 10 cm 
d’iléon. 

En raison de l’Age et de l’état général, on 
renonce & la résection et on se contente d’infil- 
trer de procaine le méso. 

Dans la soirée, la malade se plaint de vio- 
lentes douleurs du membre inférieur droit qui 
est froid et cyanosé. Le pouls fémoral droit 
n’est plus percu. L’absence d’oscillations con- 
firme le diagnostic d’oblitération artérielle 
aigué. 

A gauche, le pouls fémoral n’est que faible- 
ment percu et les oscillations ne dépassent 
pas %. 

Traitement par l’héparine, l’oxygéne et les 
toni-cardiaques, 

Les signes d’ischémie du membre inférieur 
droit s’accentuent. 

Le 11 juillet, douleurs du membre inférieur 
gauche ou, bien qu’il n’existe pas de tableau 
d’ischémie aigué, comparable a celui de droite, 
le pouls fémoral a disparu, ainsi que |’indice 
oscillométrique. Baisse progressive de |’état 
général. Décés le 14 juillet, subitement. 

Sitot aprés le deces, une aortographie mon- 
tre une thrombose de l’iliaque primitive droite 
avec absence de tout le territoire artériel prin- 
cipal sous-jacent. 
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Autopsie: l’anse gréle infarcie n’est pas 
revenue. Elle se perfore dés la premiére ma- 
nipulation. 

L’artére mésentérique supérieure n’est pas 
thrombosée. 

On injecte de Diodone l’artére intestinale 
en regard de |’anse infarcie et on injecte d’air 
la veine homologue (Fig. 3). 

Les clichés radiologiques de la piéce mon- 
trent une oblitération nette de l’artére intes- 
tinale en regard de la zone infarcie. Par 
contre, la veine homologue est bien injectée. 

Il existe encore un défaut d’injection artéri- 
elle en regard d’une autre zone d’infarcisse- 
ment nécrotique. 

Cette angiographie post-mortem nous a 
suggéré une méthode d’investigation sus- 
ceptible de fournir de précieux renseigne- 
ments. 


Réalisée en cours d’intervention, une 
artériographie'? du mésentére de l’anse 
malade, aisément exécutée par ponction 
avec une fine aiguille et injection de dio- 
done dans la branche artérielle mésen- 
térique principale correspondante, pour- 
rait fournir sur une éventuelle thrombose 
artérielle des précisions inégalées tant sur 
la réalité de l’obstacle que sur |’étendue de 
l’eschémie. Le rincage consécutif du sys- 
téme vasculaire 4 la procaine, tel que nous 
le faisons systématiquement aprés toute 
artériographie, mettrait, nous semble-t-il 
a l’abri de l’aggravation d’un éventuel 
spasme. L’adjonction d’héparine serait 
méme sans doute souhaitable. Mieux que 
l’exploration par le palper — toujours 
sujette 4 caution — des battements arté- 
riels, cette artériographie du mésentére 
renseignerait sur l’état du systéme arté- 
riel et permettrait sans doute de faire le 
départ entre thrombose artérielle et in- 
farctus fonctionnel. 

Renseignerait-elle, en l’absence d’ob- 
stacle artériel, sur le systéme veineux 
efférent (artério-phlébographie) ou fau- 
drait-il mieux recourir a une phlébographie 
rétrograde, a contre courant, avec clam- 
page temporaire de la veine iléale corres- 
pondante? 
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A défaut d’installation radio-chirurgi- 
cale, ne serait-il pas possible, plus simple- 
ment, d’explorer la perméabilité artérielle 
en injectant dans une branche mésentéri- 
que principale, une solution colorée (bleu 
de méthyléne) ou fluorescente, 4 l’instar 
de ce que l’un d’entre nous a préconise 
avec Lemaire (Soc. Med. Hop. Paris, 2 
avril 1943, p. 145) pour l’exploration du 
systéme artériel périphérique. 

Simple suggestion certes mais qui nous 
parait constituer une tentative en vue de 
préciser le trop incertain diagnostic per- 
opératoire des infarctus dits fonctionnels, 
de ceux par thrombose artérielle ou vein- 
euse, partant de nuancer les indications 
thérapeutiques — résection ou expectative 
—basées actuellement encore sur trop de 
facteurs personnels et d’éléments incer- 
tains. 

L’expérimentation animale en cours 
nous a montré la possibilité de pareille 
exploration artério-veineuse du mésentére 
et sa parfaite innocuité. 

Entre autres choses, ces angiographies 
ont confirmé l’existence de bourrelets val- 
vulaires sur les artéres mésentériques qui 
constituent un de ces types de dispositifs 
de régulation sur lesquels Legait!* a rap- 
pelé l’attention et dont le réle a sans doute 
été trop négligé en pathologie. 

Sur lhomme, cette exploration, sans 
doute plus difficile en raison de la relative 
briéveté du mésentére, est parfaitement 
réalisable. 

Est-il permis d’espérer, au terme de 
cette ébauche d’étude clinique de la throm- 
bose portale tronculaire et radiculaire, que 
lidentification précoce du processus en 
facilitera la thérapeutique? 

Sans doute hésitera-t-on 4 administrer 
de l’héparine 4 la période aigué, quand 
l’allure clinique est celle d’une cirrhose, 
tant cette thérapeutique apparait contraire 
a la raison chez ces sujets qui sont 
souvent das hypoprothrombinémiques et 
des hémorragiques. C’est cependant a cet 
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anticoagulant, administré par voie vein- 
euse, d’action rapide et passagére, donc 
facile 4 manier sans risque d’accumulation, 
que nous pensons qu’il faut avoir recours 
le cas échéant. 

C’est seulement dans les formes cho- 
niques, ou aprés échec du traitement anti- 
coagulant, il nous paraitrait logique de 
recourir 4 un shunt porto-cave, en amont 
de l’obstacle, done radiculaire. 

Mais nous avons vu les trés réelles diffi- 
cultés pratique d’exécution de cette anas- 
tomose et c’est parfois 4 la simple splénec- 
tomie qu’il faudra s’en tenir comme ce fut 
le cas dans notre observation Beh ... Le 
recul nous manque pour apprécier la va- 
leur de ce geste thérapeutique. 

(Hopital de Créteil, Seine) 


SUMMARY 


There is no doubt that a surgeon will 
hesitate to administer heparin during the 


acute stage when the clinical aspect is 


that of cirrhosis. This therapy is all the 
more contraindicated for cirrhotic pa- 
tients, as they often show hypothrombin- 
emia and hemorrhages. One may, however, 
if conditions demand it, administer this 
anticoagulant intravenously, obtaining a 
rapid and transitory effect without any 
risk of cumulative effects. 


LEGER: THROMBOSES DE LA VEINE PORTE 


Only in the chronic forms of the disease 
or after failure of anticoagulant therapy 
does it seem logical to have recourse to a 
portocaval shunt cephalad to the obstacle, 
which is at the root of the portal vein. 
But we have encountered some difficulties 
in performing that anastomosis; some- 
times one has to content oneself with a 
simple splenectomy, as was true in one of 
our cases, 
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Goitre Basedow Type, Goitre Toxique, 


et Goitre d’Hashimoto a la Lumiere 


des Isotopes 


ALBERT JENTZER, M.D., F.I.C.5. 


I. Goitre Basedow Type? 
1. Sémiologie clinique pathognomonique. 


—Le goitre Basedow type débute subite- 
ment chez des personnes jeunes, chez les- 
quelles il n’est pas absolument nécessaire 
de palper un goitre au moment de la crise 
(25 a 35 ans; j’ai méme opéré il y a quinze 
ans une jeune fille de 13 ans). II est carac- 
térisé par les symptomes suivants: 

a) fringale; b) boulimie; c) amaigrisse- 
ment; d) regard brillant, symptoémes ocu- 
laires (Dalrymple, Mobius, Graefe, Stell- 
wag, etc); e) augmentation du métabo- 
lisme de base (30 a 150 &); f) troubles 
gastro-intestinaux (diarrhée), Petren, de 
Suéde, n’en a jamais vu (pathologie géog- 
raphique) ; g) rémissions spontanées avec 
aggravation périodique que |’on ne trouve 
jamais dans l’adénome toxique; h) trem- 
blement, inquiétude; i) souffle thyroidien ; 
k) exophtalmie; 1) troubles vasomoteurs 
(sentiment de chaleur, sudations, tachy- 
cardie (140 a 170); m) changement de 
caractére; l’hypersensibilité n’est pas né- 
cessairement un trouble d’origine centrale, 
comme le prétendent certains auteurs, 
puisque aprés la thyroidectomie partielle 
cette hypersensibilité disparait et le mal- 
ade récupére son caractére antérieur. 

2. Etat anatomo-pathologique macro- 
et microscopique. — Le goitre est diffus, 
quelquefois il n’y a pas de goitre palpable 
préalable. A la coupe il est trés hyperémié, 


*Charge de cours, Directeur du Centre anticancereux de 


Geneve. 
10 juin, 1954. 
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un peu brunatre, réguliérement diffus. 
Microscopiquement: image classique de 
Basedow. 

a) follicules sinueux, irréguliers, nom- 
breux et petits; b) épithélium cylindrique; 
c) peu ou pas de sécrétion colloidale, diar- 
rhée colloidale de Breitner, dégénéres- 
cence colloidale d’aprés Merke, minime 
teneur en iode; d) prolifération pseudo- 
papillaire ou papillome de |’épithélium des 
follicules; e) desquamation épithéliale; 
f) inégalité des noyaux; g) lymphocytose 
du stroma; h) hypervascularisation du 
parenchyme; i) absence de gouttelettes 
graisseuses dans le tissu basedowien (ré- 
action a l’acide osmique [Fig. 1], Jentzer). 


II. Goitre Hoxique de Plummer. Struma 
Toxica. Goitre Impalpable de Dautre- 
bande. Goitre Microsporadique. 

De Jentzer.*: 

1. Sémilogie clinique.—On le trouve 
chez des malades agés de 40 a 60 ans, por- 
teurs d’un goitre endémique. II reste pen- 
dant des années sans présenter de signes 
d’hyperthyroidisme, symptOmes qui se 
manifestent alors progressivement et par- 
fois subitement. 

2. Etat anatomo-pathologique macro- 
et microscopique-—Comme dans le goitre 
basedowifié, on trouve macroscopiquement 
des nodules parenchymateux, sans que ces 
derniers cependant soient macro- ou mi- 
croscopiquement entourés d’une coque 
basedowienne. C’est la raison pour la- 
quelle on a pensé que le goitre toxique 
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n’avait pas de base anatomique. Ainsi 
sont nées dans la littérature médicale les 
deux théories: la théorie dualiste, repré- 
sentée par Plummer, Dautrebande, et la 
théorie uniciste, représentée par Rienhoff, 
Dean Lewis, Pende, Bérard, Jirasek. Ces 
derniers pensent—a mon avis, d’aprés nos 
coupes en séries, ils ont raison—que I’étiol- 
ogie du goitre toxique repose le plus sou- 
vent sur une base anatomique. Les pre- 
miers prétendent, par contre, que |’adé- 
nome toxique n’a pas de base anatomique. 
Le .débat n’est pas clos. A notre connais- 
sance, beaucoup d’auteurs nient encore 
la base anatomo-pathologique de |’adé- 
nome toxique. I] est vrai que macroscopi- 
quement cette base n’est pas décelable. 
Méme les coupes microscopiques faites 
selon l’usage a quatre ou cing endroits de 
la piéce fournie par la thyroidectomie, 
sont insuffisantes. Ce résultat négatif de 
l’examen microscopique fut confirmé dans 
ma clinique, car le diagnostic d’Askanazy 
lors de goitre toxique indiquait toujours: 
goitre macro- et microfolliculaire. Ces 
résponses qui n’expliquaient en aucune fa- 
con les symptomes cliniques, et encore 
moins la disparition aprés l’opération de 
tous les signes de Basedow, m’ont incité a 


Fig. 1—Basedow 4 gauche. Absence de gouttel- 
ettes graisseauses, Goitre simple a droite. 
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conserver a la formaline tous les goitres 
toxiques extirpés chez les malades ot 
image anatomo-pathologique ne parais- 
sait pas correspondre a |’image clinique. 
Dés 1933, seules les coupes en séries nous 
ont démontré la base anatomique de |’adé- 
nome toxique. 

Nous avons décelé de petits foyers base- 
dowiens microscopiques et pour la pre- 
miére fois nous avons parlé de goitre de 
Basedow microsporadique, car ces foyers 
microscopiques sont répartis de facon ir- 
réguliére dans le parenchyme, a la facon 
des Sporades dans ]’Archipel (Fig. 2 et 3). 

Nous avons eu la satisfaction de lire la 
confirmation de ces goitres microsporadi- 
ques. M. Martin, anatomo-pathologiste de 
la Faculté de médecine de Lyon, va plus 
loin encore que nous. I] écrit (Lyon Chi- 
rurgical, juillet 1944) : 

“Si donc le fait de palper un adénome thy- 
roidien localisé ne veut rien dire en faveur 
d’une certaine forme de toxicité, il ne convient 
plus de garder la dénomination proposée par 
Plummer. Le goitre toxique peut donc se 
définir histologiquement comme un adénome 
banal en certains points duquel il existe des 
zones de tissu basedowien, I] nous faut sou- 
ligner l’identité absolue qui existe entre le 
tissu basedowien d’une maladie de Basedow 
et celui d’un goitre toxique. 

Et M. Martin dit, pour terminer: 

“Frappé lui aussi par la discordance que 
révélaient les examens histologiques et cli- 
niques, un auteur suisse, Jentzer, a appliqué 
une technique lui permettant de répartir un 
goitre sur deux a trois cents coupes. I] put 
ainsi dépister des lésions qui auraient passé 
inapercues avec les procédés habituels et pour 
lesquelles il propose le nom de goitre micro- 
sporadique.” 

Ce goitre est caractérisé par les signes 
suivants: 

A. adénome macro- et microscopique 
qui ne présente aucun signe de Basedow 
(Dautrebande) ; 

B. ilots ou plages uniquement micro- 
scopiques (Jentzer), disséminés dans le 
parenchyme goitreux (Fig. 2) ilots qui ont 
tous les caractéres microscopiques du 
Basedow, c’est-a-dire: 


: 


a) follicules sinueux nombreux et petits ; 
b) épithélium cylindrique; c) peu ou pas 
de sécrétion colloide, diarrhée colloidale; 
d) prolifération pseudo-papillaire, ou pa- 
pillome; e) desquamation épithéliale; f) 
inégalité des noyaux; g) lymphocytose; 
h) hypervascularisation; i) absence de 
gouttelettes graisseuses (Fig. 1 et 3). 

Pour mettre en évidence ce goitre toxi- 
que, nous avons injecté 4 deux malades, 
atteints de goitre toxique, 0.2 mc d’Iode 
131. Les deux courbes obtenues ressem- 
blent, cette fois, étonnamment 4 celles du 
schéma d’Hamilton et indiquent que le 
maximum d’iode radioactif localisé dans 
ces deux goitres était présent durant les 
deux premiéres heures aprés |’injection. 
Pour cette raison, nous avons opéré nos 
deux malades une heure aprés l’injec- 
tion, l’autre quatre heures aprés.!° 

Bien nous en a pris, car nous avons pu 
ainsi démontrer dans la piéce réséquée une 
heure aprés l’injection (comme dans le 
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Fig. 2.—Vue topographique d’une résection de goitre Melle De. + 1618.36. X, Foyers micro- 
sporadiques; Y, Foyers lymphocytaires. 
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cas du Journal of Endocrinology, Sept. 
1948, p. 741) une accumulation d’iode ra- 
dioactif dans les foyers microsporadiques 
du goitre (Fig. 4 a). Notre hypothése de- 
vint done une réalité. Toutefois la quan- 
tité d’iode radioactif dans les foyers mi- 
crosporadiques dépend du moment ou |’on 
fait le prélévement du goitre aprés |’injec- 
tion d’Iode 131. L’iode radioactif est plus 
vite éliminé des foyers hyperthyroidiens 
que des parties non actives du goitre. 
Ainsi, le goitre opéré une heure aprés |’in- 
jection d’Iode 131 marque les foyers mi- 
crosporadiques en noir (Fig. 4 a), tandis 
que celui opéré quatre heures aprés mar- 
que les foyers microsporadiques en blanc 
(Fig. 4 b), car l’iode est déja métabolisé. 
L’iode (en noir) qui se trouve, dans les 
deux cas, en dehors des foyers microspo- 
radiques prouve que l’expérience a réussi. 

En ce qui concerne ces goitres toxiques, 
nous avons cherché a connaitre quel était 
le lobe le plus hyperthyroidien. Dans ce 
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Fig. 3.—Basedow microsporadique. 
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Foyer microscopique sans 


graisse (Jentzer). 


Fig. 4.—Noyaux hyperthyroidiens. Injection de O, 2 mc 
I-131. A, Opération: 1 h. aprés injection. B, opération: 
4h. aprés injection. 


but, le Dr. Pierre Wenger* a protégé le 
compteur de Geiger-Muller par une plaque 
de plomb, de 2 cm. d’épaisseur, qui ar- 
rétait tous les rayonnements émis par 
l’Iode 131. Dans ce plomb a été aménagée 
une ouverture de 2 mm, de diamétre dans 
l’axe moOme du compteur. Ce dispositif a 
permis de repérer la direction de |’émis- 
sion et de siteur ainsi la zone de plus 
grande activité, soit le lobe le plus hyper- 
thyroidien, soit une métastase. C’est ainsi 
que dans un cas de goitre toxique, qui 
était dans un état cardiaque grave, nous 
avons pu déceler le lobe responsable de 
Vhyperthyroidisme. Nous l’avons extirpé 
(opération minima) et l’amélioration de 
la malade aprés l’opération (elle posséde 
done encore le lobe médian et l’autre lobe) 
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a été frappante, contrairement a un autre 
cas oui la résection des deux lobes n’avait 
pour ainsi dire pas apporté d’amélioration, 
car le goitre toxique était localisé dans le 
lobe médian (a cette date nous n’utilisions 
pas encore les isotopes). 


Discussion 


On me dira peut-étre qu’au point de vue 
clinique il est sans importance de faire 
une différence entre un goitre micro-spo- 
radique et un goitre Basedow-type. Et 
pourtant le pronostic en dépend. Lorsqu’il 
s’agit d’un goitre Basedow-type, on sait 
que la récidive est fréquente, car toute la 
glande est malade; tandis que dans un 
goitre microsporadique on a le droit, et 


| | 


JOURNAL OF THE INTERNATIONAL COLLEGE OF SURGEONS 


Fig. 6.—L’iode radioactif ne pénétre pas dans les nodules lymphoidiens. 


cela arrive fréquemment, d’espérer une 
guérison compléte, car tous les foyers mic- 
rosporadiques peuvent se trouver dans 
les lobes réséqués. Toutefois dans ces cas 
l’échec opératoire est possible. Il est da 
au fait que des foyers microsporadiques 
basedowiens sont restés dans les moig- 


nons. J’en ai eu deux exemples (I’un était 
Aagé de 35 ans, l’autre de 42 ans) ow l’on a 
cru a la présence d’un Basedow central. 
C’est dans ces cas que se posera la ques- 
tion: Fait-il procéder oui ou non a une 
thyroidectomie totale? Cette solution est 
d’autant plus importante que nous savons 
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a Fig. 5.—Tissu thyroidien avec nodules lymphoidiens. 
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sajourd’hui que les préparations thy- 
roidiennes modernes peuvent largement 
ippléer 4 la fonction thyroidienne. 


III. Goitre D’Hashimoto, Ou Goitre 
Lymphadenoide! 


Definition. —Le struma lymphomatosa 
i goitre d’Hashimoto est conditionné par 

ae infiltration diffuse du tissue thyroi- 
cen, par des cellules et des nodules lym- 
hoidiens avec association d’une atrophie 

u parenchyme thyroidien et un degré 
\ariable de fibrose interstitielle. Le goitre 
-e Riedel a été souvent considéré comme 
ctant le stade ultime du goitre d’Hashi- 
inoto, mais en réalité il s’agit de deux en- 
distinctes. 


Observation 
Petits caractéres 


Ueb. Cath., malade agée de 58 ans. 


Il n’y a pas d’antécédents intéressant |’af- 
fection présente, Affection actuelle: la malade 
est agitée, elle cherche toujours de |’occupa- 
tion. Status local: deux petits noyaux de la 
grosseur d’une noix a droite et 4 gauche de la 
ligne médiane audessus du sternum, mobiles, 
indolores, de consistance ferme et réguliére. 
Les sterno-cleido-mastéidiens bombent de 
chaque cé6té. Diagnostic: goitre bilatéral. 


Examen: 4 la radiographie, légére déviation 
de la trachée vers la droite. Electro-cardio- 
gramme normal. Métabolisme 34%, a l’effort 
40%. Sang normal. 


Deux heures avant l’intervention chirurgi- 
cale, on injecte O, 1 me d’iode radioactif. 
L’intervention se fait en deux temps: le 8 
juillet 1949 on opére le lobe gauche et le 18 
juillet 1949 le lobe droit. Résection. Les deux 
opérations sont bien supportées et la malade 
quitte la clinique chirurgicale le 6 aoit 1949 
dans un bon état. 


Examen anatomo-pathologique (Professeur 
Rutishauser) : goitre d’Hashimoto. 

Au point de vue des isotopes, on con- 
state que l’iode radioactif ne pénétre pas 
dans les nodules lymphoidiens et se locali- 
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se uniquement dans les follicules du corps 
thyroide (Fig. 5 et 6). , 


Résumé 


L’auteur décrit trois groupes de goitres: 

1) le Basedow type. 

2) le goitre toxique. 

3) le goitre d’Hashimoto. 

Pour le premier, il insiste sur les signes 
cliniques et anatomo-pathologiques. 


Pour le second, il souligne, et par les 
coupes en séries, et par les isotopes, que 
cest un goitre 4 base anatomique, con- 
trairement 4 ce qu’ont prétendu Plummer 


| et Dautrebande. 


Pour le troisiéme, il démontre par les 
isotopes que l’iode radioactif ne pénétre 
pas dans le tissu lymphoidien, et que, par 
suite des années, les nodules lymphati- 
ques se sont tellement développés que la 
malade est devenue myxoedémateuse. Aus- 
si, comme thérapeutique, on lui ordonne 
des extraits thyroidiens. 


SUMMARY 


Three groups of goiters are described 


by the author: (1) goiter of classic 
Graves’ disease; (2) toxic goiter, and (3) 
Hashimoto’s goiter. 

With regard to the first type goiter, the 
author stresses the symptoms and patho- 
logic picture, 

On the basis of serial sections and iso- 
topes, it is emphasized that the second 
type has an anatomic support, in contra- 
diction of Plummer and Dautrebande’s 
claims. 

As to the third type of goiter, the non- 
penetration of iodine in lymphoid tissue 
was proved by means of radioactive iso- 
topes, and in the course of years the lymph 
nodes developed so that the woman con- 
cerned became myxedematous. Therefore, 
thyroid extract therapy was prescribed. 
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Les Dyskinesies Biliaires 


Infundibulo-Cervico-Cystiques 


M. M. MARCEL ROUX, M.D., F.A.C.S.; CHARLES DEBRAY, M.D.; 


s’est concentrée sur des lésions gros- 

siéres, macroscopiquement évidentes, 
.e la vésicule biliaire et la lithiase a 
cominé l’histoire de la pathologie vésicu- 
‘aire, 

Quelques auteurs avaient bien remarqué 
\'existence sur certaines vésicules enlevées 
chirurgicalement, de lésions limitées, can- 
_tonnées a la region du col vésiculaire ou 
du canal cystique alors que le corps de 
Yorgane étatit histologiquement sain (As- 
choff et Bacmeister, Schmieden et Berg, 
Cole et collaborateurs). Mais de tels faits 
demeuraient isolés et n’avaient pas fait 
Yobjet d’une confrontation d’ensemble. 

L’analyse radiomanométrique introduite 
par les remarquables travaux de Caroli a 
Paris et de Mallet-Guy 4 Lyon devait per- 
mettre de remettre en pleine lumiére |’im- 
portance de ces faits et de leur donner 
tout leur signification. 

La zone infundibulo-cervico-cystique est 
une région éminemment fonctionnelle qui 


Pest ean trés longtemps |’attention 


préside au remplissage et a |’evacuation 


de la vésicule. On doit entendre sous le 
terme de dyskinésie infundibulo-cervico- 
cystique tous les états pathologiques, or- 
ganiques ou fonctionnelles, de cette région, 
capables d’amener une perturbation dans 
le jeu normal du remplissage ou de |’excré- 
tion vésiculaire ou de l’une et l’autre de 
ces conditions physiologiques. Nous croy- 
ons que les lésions organiques priment de 
trés loin en fréquence et en importance les 
simples désordres fonctionnelles. 


10 mars, 1955. 


RENE LAUMONIER, M.D., ET ROGER LE CANUET, M.D. 
PARIS, FRANCE 


Nous serons brefs sur la description du 
syndrome clinique puisque celui-ci ne pré- 
sente pas de spécificité bien tranchée et 
nous consacrerons plus de développement 
au syndrome radiologique ou au syndrome 
radiomanométrique qui sont les éléments 
principaux du diagnostic. 


Signes Cliniques 


Les voies biliaires n’échappent pas a la 
régle d’ordre général qu’un organe donné 
n’a que peu de maniéres d’exprimer sa 
souffrance. Les dyskinésies de la région 
infundibulo-cervicale se traduisent d’ordi- 
naire par un état douloureux auquee s’ajou- 
tent des troubles dyspeptiques et des phé- 
noménes d’emprunt variables. 

La douleur peut revétir le type classique 
et franc de la colique hépatique. Mais il 
s’agit trés souvent de douleur moins 
typique, plus diffuse, plus sourde, intéres- 
sant la partie basse de l’hémithorax droit, 
déterminant une impression de géne con- 
strictive plus ou moins accusée. La douleur 
peut étre de siége aberrant, épigastrique 
ou méme paradoxalement gauche. 

Le syndrome de dyspepsie biliaire est 
fait d’intolérance alimentaire élective pour 
les oeufs, les graisses, le chocolat, de phé- 
noménes nauséeux, de flatulence post- 
prandiale, 

Des troubles intestinaux du type colite 
de fermentation ou colite spasmodique peu- 
vent également s’observer ; plus accessoire- 
ment des accés migraineux, une altération 
du comportement psycho-affectif du sujet. 
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Fig. 1.—Cholécystographie par voie orale. Vésicule ovoide, symétrique par rapport au grand axe, ne 
s’évacuant pas aprés repas de Boyden. 


Comme la plupart des affections hépato- 
biliaires ces états dyskinétiques frappent 
de facon élective les femmes et trés sou- 
vent des sujets jeunes ce qui a pu faire 
soulever le probléme de l’origine congéni- 
tale de certaines de ces dyskinésies. 

Les tableaux ci-dessous donnent une 
idée de la fréquence relative de ces dyski- 
nésies selon le sexe ou |’Age du patient. 

Le diagnostic ne peut étre soupconné ou 
affirmé que par des examens paracliniques 
au premier rang desquels se placent |’ex- 
amen radiologique et l’exploration radio- 
manométrique. 

Nous n’utilisons personnellement que pue 
l’épreuve du tubage duodénal minuté d’in- 
terprétation difficile et d’intérét plus ac- 
cessoire 4 notre sens que les deux épreuves 
précitées. 


Tableau n° 1 


Fréquence comparée des dyskinésies infundibulo- 
cervico-cystiques selon le sexe. 


Nombre Total de Sexe 


Malades Masculin Feminin 


81 14 67 


Tableau n° 2 


Fréquence relative des dyskinésies infundibulo- 
cervico-cystiques en fonction de l’age. 


Age des Malades 


De 10 4 20 ans 
De 21 a 30 ans 
De 31 4 40 ans 
De 41 a 50 ans 
De 51 4 60 ans 
De 61 4 70 ans 


Nombre de malades 


— 
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L. Syndrome Radiologique des Dyskinesies 
Vesiculaires 


L’aspect le plus évocateur et le plus 
ty nique des dyskinésies est celui d’une 
vsicule d’aspect hypertonique, de dispo- 
s: ion remassée et symétrique, de tonalité 
h mogéne. 

Tantot et le plus souvent la vésicule est 
g ossiérement ovoide, l'image est symé- 
ty que par rapport au grand axe de |’or- 
g ne (Fig. 1). D’autres fois la vésicule 
parfaitement circulaire réalisant |’as- 
pet de la vésicule bille mais on sait que 
c'.ez cerains brévilignes, cette impression 
d- vésicule globuleuse peut correspondre 
seulement, sur un cliché de face, a la vési- 
cule vue en bout. C’est la raison pour 
laquelle aux clichés standard en décubitus 
et en procubitus doivent étre adjoints, 
comme I’a particuliérement recommandé 
Guy Albot, des clichés de profil. 

Cet aspect globuleux, tendu de la vési- 
cule avec une limite convexe franche de 
Yinfundibulum peut prédominer au niveau 
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du col et se marquer surtout aprés repas 
d’épreuve (Fig. 2A et B). 

Le comportement de la vésicule doit 
étre systématiquement étudié au cours 
d’une evacuation vésiculaire provoquée 
par le repas de Boyden. Normalement 
aprés administration d’un repas gras, on 
assiste & la mise en tension de la vésicule 
avec élévation du fond de l’organe, réduc- 
tion de l’image vésiculaire dans tous ses 
diamétres et a l’injection du cystique et du 
cholédoque. 

En cas de dyskinésie vésiculaire, on 
assiste parfois 4 une injection de la voie 
cystico-cholédocienne dans des délais nor- 
maux, puis l’excrétion vésiculaire se 
bloque et la vésicule prend |l’aspect hyper- 
tonique, homogéne et tendu que nous avons 
décrit, sans réduction de volume. 

Plus souvent l’évacuation vésticulaire est 
retardée et la vésicule conserve bien au- 
dela des délais normaux son aspect et son 
volume. On peut surprendre au cours de 
lévacuation vésiculaire un aspect de seg- 
mentation de la zone infundibulo-cervicale ; 


Fig. 2.—A, aprés 2 doses de phéniodol la vésicule est injectée de facgon satisfaisante. Il existe une 
sorte de diverticule vaguement circulaire, de tonalité peu accusée, au niveau du col. B and C, cet 
aspect s’accuse aprés épreuve de Boyden, L’évacuation vésiculaire est considérablement ralentie. 
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Tableau n° 3 
Detail de observations de 49 malade atreint de dyskinésie i.c.c. verifieé manometriquement 


Agrafage Agrafa- Double Examen Lesion Lesion Pas 
Vesicu- geChole- Agra- Histo- Macro- Micro- de - 
Noms laire docien fage logique scopique scopique Lesion ° Nature 


Alber. oe ao + Dispositif valvulaire anormal 
Benj. + ‘ arc du col + diverticulose 
rose péri i.c.c. 
Boui. + Lésions diffuses 
Bout. + + + Cysticits fibreuse 
Brau. + + + Sclérose infundibulo-cervicale 
Brum. Atrésie du cystique 
Burt. + + 
Camp. + + + 
Cand. + 
Champ. + Atrésie cervico-cystique 
Coul. Cholécystite chronique a 
Deb prédominance cervicale 
Dela. + + i Cervicite fibreuse 
Docq. + + + 
Duran. . + 
+ + 4+. Cholécystite 4 prédominance 
4 Cervicite inflammatoire 
be + + Cysticite fibreuse 
Atrésie du cystique + 
4 diverticulose de Luschka 
+ + 4 Cholécystite 4 prédominance 
+. cervicale 
re Fibrose du col + atrésie 
du cystique 
+ 
= + Malformation congénitale ( 
+ de a Sclérose du col + diverticulose 1 
de Luschka ] 
Fibrose du col 
+ + + Péri-cervico-cysticite fibreuse 
le 
+ + + Lésions diffuses a 
+ + si 
+ + Cervicite inflammatoire cl 
Ruel. + Péri-viscérite 
ul 
+ + + Atrésie du cystique + cl 
Tourni. +. + +. Cysticite fibreuse de 
Val. Péri-cysticite fibreuse 
Ver. + 4+ Diverticulose de Luschka i 
Vine. Cervico-cysticite fibreuse 
Zor. rs Cysticite fibreuse ju 
12 31 23 
ge 
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Fig. 38.—A, dyskinésie infundibulo-cervicale, Exploration par voie vésiculaire. Distension du cholé- 
cyste. Aucun passage ne s’amorce & une pression de 37 cms soit 4 un chiffre presque triple de la 


B, aprés. cholécystectomie exploration par voie cholédocienne. L’aspect de la voie biliaire 


principale et le chiffre de passage oddien sont normaux. La lésion est done purement vésiculaire. 


le corps vésiculaire, hypertonique, demeure 
séparé de la zone cervicale, qui dessine une 
image en brioche ou en galette, par un 
sillon permanent, constant sur tous les 
clichés. 

Dans d’autres circonstances, mais c’est 
une éventualité moins fréquente, la vési- 
cule ne s’injecte pas au cours de |’épreuve 
de Graham. Elle apparait comme radio- 
logiquement exclue. L’opacification par 
voie veineuse sera alors indispensable pour 
juger de la réalité de cette exclusion. 
Cette méthode d’opacification permettra 
généralement de mettre en évidence le cho- 


lécyste toutes les fois que |’exclusion ne 
reléve pas d’une suppression anatomique 
réelle de la cavité vésiculaire. Mais la 
vésicule s’imprégne généralement en cas 
de dyskinésie de fagon anormalement tar- 
dive et le degré d’imprégnation est moins 
accusé qu’a l’ordinaire. 

Les aspects que nous venons de décrire 
sont ceux d’une vésicule dyskinétique a la 
phase de lutte. Secondairement, la muscu- 
lature vésiculaire se trouve forcée; c’est 
ce que |’on peut appeler le stade d’asystolie 
vésiculaire. Et l’aspect est alors celui 
d’une vésicule hypotonique. Seules les 


aw 
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constatations de lésions anatomiques au 
niveau du col vésiculaire pourront révéler 
le caractére secondaire de |’atonie vésicu- 
laire. 


Le Syndrome Radiomanometrique des 
Dyskinesies Vésiculaires 
1° Exploration par voie vésiculaire 


Les enseignements de cette exploration 
sont les mieux connus. 

On note tout d’abord un chiffre élevé de 
la pression initiale: 10-12 cms', puis on 
assiste & une distension progressive mais 
difficile du cholécyste qui admet relative- 
ment peu de liquide et qui prend l’allure 


Fig. 4—-Méme malade que Fig. 1. Agrafage 

cholédocien. Opacification de la voie biliaire prin- 

cipale. Passage duodénal 4 10 cms. Défaut d’in- 
jection de la vésicule. 
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globuleuse ou ovalaire, symétrique, dont | 
a déja été parlé 4 propos du syndrom: 
radiologique. Aucun passage cystique ne 
s’amorce avant des chiffres de pression 
notablement supérieurs a la normale qii 
est de 14 cms (Fig. 3A et B). 

Quand le passage cystique s’amorce en- 
fin, on peut assister a l’apparition d’une 
image en brioche comparable 4 celle pré- 
cédement signalée et correspondant 4 |’in- 
jection du col vésiculaire, ou d’emblée 4 
l’imprégnation d’un cystique gréle parfois 
implanté de fagon anormale sur la région 
infundibulo-cervicale. On peut observer 
également un blocage secondaire de la ré- 
gion infundibulo-cervicale, le passage 
nécessitant pour étre de nouveau obtenu 
une élévation du chiffre de la pression 
d’injection (pression résiduelle grimpante 
de Guy Albot, Olivier et Libaude). 


2° Exploration par voie cholédocienne 


Le syndrome radiomanométrique par 
voie vésiculaire a été le premier mis en 
évidence et est le plus connu. Nos explora- 
tions par voie cholédocienne au nombre 
d’une centaine nous ont permis de com- 
pléter le tableau physio-pathologique des 
dyskinésies infundibulo-cervico-cystiques 
et d’y ajouter les signes d’un obstacle au 
remplissage physiologique de la vésicule. 

Précisons tout d’abord qu’au cours d’une 
exploration radiomanométrique normale 
par voie cholédocienne le remplissage vési- 
culaire s’observe avant qu’ai été franchi 
la zone du sphincter d’Oddi. L’hépatique 
et le cholédoque apparaissent d’abord puis, 
si l’exploration est conduite sous des chi'- 
fres de pression trés voisins des conditior's 
de la physiologie normale, juste suffisan s 
pour équilibrer ou dépasser a peine 
chiffre de la pression régnant normaleme: 
a l’intérieur de la voie biliaire, on voit - 


1. Ce chiffre est exprimé en hauteur de liqui ° 
opacifiant. Etant donné que nous  employo: - 
d’ordinaire une solution de diodone & 33% le chi 
fre en eau est exprimé en multipliant le chiff 
indiqué par 1, 2 (densité de la solution utilisée 
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Tableau n° 4 
Tableau recapitulatif indiquant le jourientage de lesins anatomiques: 29/33. 


Dyskinesies Verifiees Manometriquement = 49 


Exploration Nombre Lesion Anat Pathologiq Pas de Lesion Pas de rensei 
Decelee Guements 


Macroscopique Microscopique Anatonique 


‘“ésiculaire 3 8 2 16 
holédocienne 11 1 
Jouble agrafage 3 4 2 1 


6 23 4 18 


ot aprés, a une pression plus élevée seule- cms, le chiffre de passage oddien 10 cms. 
ient de 1 cm le passage duodénal. Pour En cas de dyskinésie, il peut arriver 
ituer les idées indiquons que le chiffre qu’au cours de cette exploration, la vési- 
ormal de la pression intra-cholédocienne _ cule ne s’imprégne pas ou que le remplis- 
_st de 7 4 8 cms de diodone, le chiffre de sage se cantonne seulement 4a la région du 
‘emplissage vésiculaire est de l’ordre de 9 col vésiculaire qu’elle dessine d’ailleurs de 


Fig. 5.—A, a la pression de 9 cms. visualisation de la voie biliaire principale. Imprégnation rétro- 

grade du cystique, du col et du corps vésiculaire. Sillon infundibulo-cervical. Léger reflux wirsun- 

gien. B, a la — de 12 cms. passage duodénal discret. Reflux wirsungien plus marqué. Vésicule 
plus largement imprégnée mais persistance du sillon infundibulo-cervical. 
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Fig. 6.—Méme malade que Fig. 7 et Fig. 8. On 
a laissé s’évacuer le liquide opacifiant contenu a 
l’intérieur de la voie biliaire principale. On a 
agrafé directement la vésicule. Sous une pression 
de 20 ems., celle-ci ne s’évacue pas. Elle prend 
un aspect ovoide et symétrique. I] persiste un 
sillon net entre l’infundibulum et le col, C’est 
la contre-épreuve par voie vésiculaire de la 
dyskinésie mise en é€vidence par |’exploration 
cholédocienne. 


facon imparfaite (Fig. 4). 

D’autres fois le cystique et le col vési- 
culaire s’injectent normalement puis le 
corps vésiculaire mais il persiste un sillon 
constant sur tous les clichés au niveau de 
la zone infundibulo-cervicale (Fig. 5A et 
B et Fig. 6). 


Les Lésions Anatomiques du Siphon 
Infundibulo-Cervical 


Ces lésions anatomiques sont aujourd’- 
hui bien connues. Elles peuvent étre 
d’ordre extrinséque ou intrinséque. 
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Les lésions d’origine extrinséque ne son‘ 
pas les plus communes. II peut s’agir d’u) 
dispositif péritonéal anormal provoquan: 
des coudures du col sur ]’infundibulum, di 
cystique sur le col les fixant et s’opposan’ 
a l’expansion normale de ces différents: 
segments au moment de |’evacuation vési- 
culaire (Bergeret, Monsaingeon). 

I] peut s’agir encore de fibrose péri-in- 
fundibulo-cervico-cystique réalisant un dis- 
positif comparable a ce qui relevait dans 
le cas précédent d’un disposition périto- 
néale. 

Les lésions d’origine intrinséque, les 
plus fréquentes, peuvent étre elles-mémes 
de natures fort diverses. 

Le développement anormal ou anar- 
chique du systéme valvulaire endo-vésicu- 
laire peut aboutir a la constitution de véri- 
tables diaphragmes ou déperons trés 
saillants, qui réduisent la lumiére de la 
voie accessoire et génent a la fois le rem- 
plassage et l’évacuation du cholécyste et 
plus souvent l’évacuation que le remplis- 
sage (Fig. 10A, B et C). 

Ce réle d’un dispositif valvulaire anor- 
mal signalé par Schmieden a été bien mis 
en évidence par Caroli, Hepp et Mercadier. 

Des atrésies cervico-cystiques caractéri- 
sées par le calibre anormalement étroit du 
cystique et de la jonction cervica-cystique 
peuvent également s’observer (Fig. 8A 
et B). 

Ces anomalies ne pourront étre mises en 
évidence que si |’on prend soin d’étudier 
la vésicule fixée aprés injection. L’aspect 
macroscopique de la piéce fournira dans 
certains cas des renseignements plus pré- 
cieux que le seul examen histologique 
Celui-ci en tout cas doit étre minutieux e' 
systématique et porter sur des coupes ex: 
actement orientées, soit longitudinales 
intéressant la totalité du siphon infundi- 
bulo-cervico-cystique (la piéce sera alors 
étudiée au faible grossissement), soit 
transversales et il faudra recourir alors a 
l’inclusion en bloc de tout le segment sus- 
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Fig. 7—A, Madame POI. Coupe longitudinale de la région infundibulo-cervico-cystique la fléche 
indique l’origine du canal cystique étroitement accolé a la région cervicale. Disposition valvulaire 
complexe de la région infundibulo-cervicale. Formation de logettes o& peuvent se précipiter des 
caleuls. B, Madame BER. Dispositif valvulaire complexe. Distension de la région infundibulaire. 
Le col est de dimension réduite et communique avec l’origine du cystique par un diaphragme étroit. 
C, Madame DAR. Aspect sensiblement normal de la région infundibulo-cervico-cystique avec les 
deux valves principales infundibulo-cervicale et cervico-cystique. La fléche indique l’origine du cystique. 


pect avec prélévement de 2 en 2 millimé- 
tres 4 la maniére des embryologistes s’il 
s’agit de lésions trés circonscrites (Caroli, 
Laumonier). 

Ces lésions d’atrésie du cystique ou de 
la jonction cervico-cystique, toujours ex- 
trémement limitées, vont de pair avec une 
évolution fibreuse de la paroi d’ou dispa- 
raissent les fibres musculaires et ot |’épi- 
thélium lui-méme apparait remanié (Fig. 
9, 10, 11 et 12). 

Dans d’autres cas, l’examen histologique 
révéle l’existence de lésions manifestement 
inflammatoires parfois subaigiies, plus 
souvent chroniques intéressant la région 
du col et semblant s’y cantonner. Ce sont 
des cervico-cysticites segmentaires pures. 

Dans les cervico-cysticites subaigiies 


Fig. 8—A, Madame CAMP. Atrésie infundibulo-cervico-cystique. 


tion longitudinale et ouverture de la vésicule. 


l’épaississement de la paroi appréciable 
dés le faible grossissement est di pour une 
large part au développement de nodules 
leucocytaires qui élargissent les franges et 
rétrécissent la lumiére (Fig. 13). 

Au fort grossissement, les ilots de cellu- 
les rondes occupant le chorion sont situés 
sous un épithélium intact et comprennent 
des plasmocytes et des lymphocytes, ces 
derniers formant parfois de véritables 
iléts lymphoides. Une sclérose d’intensité 
variable accompagne ces lésions subaigiies. 

La réalité de ces cervicites inflamma- 
toires est indéniable. Elles représentent 
peut-étre, comme |’a soutenu Guy Albot, 
un mode de début des cholécystites chro- 
niques qui avait été jusqu’ici assez géné- 
ralement méconnu. 


B, Madame 
CAMP. Méme malade que Fig. 8A. Atrésie in fundibulo-cervico-cystique. Vue interne aprés sec- 


Vue extérieure. 


Noter qu’il existe en outre un systéme valvulaire 


complexe. 


Z 
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Fig. 9.—Lithiase vésiculaire a petits éléments 

chez une femme de 38 ans. La portion cervico- 

cystique contenait un calcul dont l’emplacement 

est encore marqué par une fine pellicule pigmen- 

taire. Sous |’épithélium resté intact la paroi est 

scléreuse, C’est un exemple de l’association lithi- 
ase-cervicite, 


D’autres fois la lésion est essentielle- 
ment fibreuse et correspond a ce que !’on 
peut appeler la dystrophie fibreuse du col. 
La piéce macroscopique fraiche se pré- 
sente au niveau de l’infundibulum et du 
col avec un volume normal ou augmenté, 
une paroi souple, sans adhérence, sans 
péricholécystite. Deux faits peuvent faire 
pressentir l’existence d’un obstacle cervi- 
cal: l’induration du col a la palpation et 
l’absence ou l’insuffisance de |’écoulement 
de bile au niveau de la section du cystique 
lors de l’expression douce de la vésicule. 
L’histologie est dominée par le contraste 
frappant entre l’intégrité du corps vésicu- 
laire et l’atteinte grave du col (Fig. 14A 
et B). Au niveau du corps, la sous-séreuse 
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est intacte; la musculeuse est d’aspect 
variable, amincie ou au contraire épaissie; 
la muqueuse a des villosités bien d’essinées, 
revétues par un épithélium biliaire différ- 
encié, et axées par un tissu conjonctivo- 
vasculaire intact. Cet aspect s’étend jus- 
qu’a Vinfundibulum qui reste souvent 
normal. Mais.]’atteinte du col frappe dés 
le faible grossissement en raison d’une 
paroi épaisse entourant une lumiére étro- 
ite, le maximum des lésions affectant le 
plus souvent la jonction cervico-cystique, 
plus rarement la région infundibulo-cervi- 
cale, s’étendant d’autres fois de fagon dif- 
fuse a toute la zone infundibulo-cervico- 
cystique. La muqueuse est artophique; 
lépithélium parfois desquamé mais sou- 
vent intact est appliqué sur un chorion 
fibreux, se continuant sans démarcation 
avec ]’anneau scléreux qui entoure le col. 
Cette sclérose de type collagéne pur, ne 
contient pas d’ilots inflammatoires; elle 
dilacére de rares fibres musculaires qui 
tendent a disparaitre complétement; elle 
engaine les glandes qui deviennent atro- 
phiques, kystiques, parfois méme hyper- 


Fig. 10.—Méme malade que Fig. 9. Lithiase 
vésiculaire 4 petits élements. La paroi du corps 
et de l’infundibulum est normale. 
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| af 


VOL. XXIII, NO. 5 


plasiques et comme adénomateuses. 

Dans quelques cas plus rares, cette pro- 
lifération de l]’élément glandulaire est 
prédominante alors que la sclérose est 
pratiquement absente. I] s’agit d’un type 
plus rare de dyskinésie par adénomatose 
de la région cervicale, 

Toutes ces lésions dyskinétiques peuvent 
ou non s’accompagner de lithiase. Dans 
notre statistique la lithiase a été trouvée 
56 fois associée a des lésions de ce type. 
Nous croyons que la lithiase est fréquem- 
ment une conséquence de I’altération de la 
zone infundibulo-cervicale qui détermine 
entre autres conséquences un certain degré 
de stase vésiculaire. 

Pour fixer la fréquence des différentes 
lésions que nous venons d’évoquer a l’ori- 
gine des accidents, de dyskinésie vésicu- 
laire nous avons groupé dans les tableaux 
ci-dessous les lésions observées par nous 
sur un ensemble de 81 dyskinésies vésicu- 
laides, dont 49 comportaient une verifica- 
tion manometrique. 

On y voit la rareté relative des dyskiné- 


unissant la vésicule au duodénum. Lésion prob- 
ablement congénitale. 


ROUX ET AL: LES DYSKINESIES BILIAIRES 


Fig. 12.—Diverticulose de Luschka pericervicale 
au centre la luminere du col avec des franges 
trés saillants a droite, trois volumineux diverticu- 
les de Luschka. 


sies purement fonctionelles au regard des 
dyskinésies de cause organique. 

Nous croyons que !’on a accordé une 
part trop large aux dyskinésies purement 
fonctionelles par contracture ou spasme 
du sphincter de Lutkens. 

Outre que la réalité du sphincter de 
Lutkens n’est rien moins que constante, il 
est probable que beaucoup de dyskinésies 
dites fonctionelles n’ont été estimées 
telles que par insuffisance d’une étude his- 
tologique précise de la région infundibulo- 
cervicale. Mais la réalité des dystonies 
pures n’est cependant pas niable. 

L’étude des malades porteurs d’une 
sonde de cholécystostomie a permis de 
rapporter la plupart de ces dyskinésies 
fonctionelles a une hyperesthésie de la 


4 
Fig. 11.—Atrésie du cystique, qui de plus était cae 
engainé dans un systéme de voiles péritonéaux Saiae 
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zone infundibulaire se traduisant par un 
abaissement du seuil de la do uleur pro- 
voquée par la distension de cette zone sen- 
sible (Albot, Olivier et Libaude) et cette 
souffrance s’objective au cours de ]’épreuve 
manométrique par un syndrome de rési- 
duelle grimpante. 

Il faut insister enfin sur le terrain par- 
ticuligr qu’offrent d’ordinaire les sujets 
atteints de semblables perturbations. Ce 
sont presque toujours des femmes anxi- 
euses, instables, psychiques, plus ou moins 
phychopates et chez qui |’indication théra- 
peutique doit étre pesée avec une particu- 
liére prudence. 


flammatoire est marqué par des ilots lymphoides 
siégeant dans les franges épaissies de la muqueuse 
. (non visible au faible grossissement). 
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Traitement - 


Nous aurons surtout en vue le traite- 
ment des dyskinésies de cause organique, 
les seules qui nous paaissent sfirement 
chirurgicales. 

Bieu entendu le traitement chirurgical 
ne sera envisagé qu’aprés mise en oeuvre 
préalable d’un traitement médical puisque 
les examens cliniques et paracliniques, 
s’ils décélent la dyskinésie, ne permettent 
pas d’en apprécier la véritable cause. Ce 
traitement a base de sédatifs nerveux, de 
calcium, de vagolytiques, d’antibiotiques 
s’il existe une note infectieuse (cervicites 
inflammatoires sub-aigiie), aménera dans 
les cas les plus favorables une sédation des 
phénoménes, 

Mais cette thérapeutique sera inopérante 
s’il s’agit d’atrésie fibreuse de la région 
infundibulo-cervicale ou de malformation 
du dispositif valvulaire. 

Dans tous les cas oti le syndrome dys- 
kinétique sera pur, marqué essentielle- 
ment de phénoménes douloureux tenaces a 
l’exclusion de tout cortége neuro-végétatif 
important, l’intervention chirurgicale 
d’evra étre envisagée. 

Trois types d’operation peuvent étre 
légitimement discutés : 

—une dérivation cholécysto-cholédo- 
cienne par anastomose entre le col vésicu- 
laire et la voie biliaire principale a la 
fagon de Pribram, qui réalise théorique- 
ment l’operation la moins mutilante et la 
plus proche de la physiologie normale. 

—une dérivation bilio-digestive par 
anastomose cholécysto-gastrique ou duo- 
dénale. 

—la cholécystectomie. 

Nous n’avons pas été personnellement 
satisfaits des quelques opérations de Pri- 
bram que nous avons pratiquées. Les anas- 
tomoses cholécysto-digestives ne nous ont 
pas non plus semblé de suites constam- 
ment favorables et en particulier |’afflux 
permanent de bile 4 l’intérieur de |’antre 


ca Fig, 13.—Cervico-cysticite subaigiie. La sclérose 
Mie cervico-cystique modifie les glandes dont beau- 
ae coup deviennent kystiques; elle est associée & 
une pé€ri-cervicite abondante. Le caractére_in- 
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Fig. 14.—A, cervico-cysticite segmentaire pure chez une femme de 52 ans. La vésicule, non lithia- 
sique, a une paroi normale au niveau du corps et de l’infundibulum. B, par contre la région cervi- 
cale est le siége d’une fibrose abondante effacant l’architecture normale, notamment la musculeuse. 


pylorique lorsque l’anastomose a été faite 


avec l’estomac semble étre assez; souvent 
une cause de gastrite (Lambling). 

La cholécystectomie par contre, 4 con- 
dition bien entendu que la voie biliaire 
principale ait été convenablement explorée 
et qu’elle se soit révélée libre de toute 
altération pathologique, nous a donné des 
résultats presque réguiliérement favor- 
ables. Elle constitue pour nous |’opération 
de choix. 


Travail de la Clinique Thérapeutique 
Chirurgicale de |’H6pital de Vaugirard 
Professeur J. Seneque, Paris. 


Résumé 


Les auteurs isolent un syndrome lié a 
une perturbation de la physiologie normale 
de la zone infundibulo-cervicale qui pré- 
side aux fonctions de remplissage et 
d’évacuation du cholécyste. 


Ils en étudient les signes cliniques, radi- 


ologiques et radiomanométriques que fonc- 
tionelle. La sclérose cervicale ou cystique, 
l’atrésie de la région cervico-cystique, une 
disposition anormale du systéme valvulaire 
infundibulo-cervico-cystique sont les lé- 
sions les plus communément observées. 
La cholécystectomie semble le traite- 
ment de choix sous réserve d’une explora- 
tion minutieuse de la voie biliaire princi- 
pale et de l’intégrité contrdélée de celle-ci. 


Summary 


The authors describe a syndrome con- 
nected with disturbance of the normal 
physiology of the “infundibulo-cervical 
zone” which controls the function of fill- 
ing and emptying of the gall-bladder, 

They have studied the clinical, radio- 
logic and radiomanometric aspects in sev- 
eral cases. 

The reason for these disturbances is 
more organic than functional. Sclerosis 
of the parts concerned, atresia of the “cer- 
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vico-cystic” region, and abnormal disposi- 
tion of the “valvular infundibulo-cervico- 
cystic” system are the most commonly 
found lesions. 

Cholecystectomy seems to be the treat- 
ment of choice with careful exploration of 
the common duct to establish its patency. 
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Reflexions Anatomo-Cliniques 


au Sujet des Ruptures Secondaires de la Rate 
la Valeur de l’Hematome Sous-Capsulaire 


E role de la capsule dans le mécanisme 
[. des ruptures secondaires de la rate 
déja soutenu par Demoulin et il- 
lustré par l’exemple de Kment en 1930,! 
nous était apparu en Avril 1935 en une 
observation, que nous avions publiée avec 
notre Maitre, le Professeur P. Moulon- 
guet, dans les Annales d’Anatomie Patho- 
logique.2, Nous écrivions: “la lésion pré- 
dominante est fournie par l’hématome 
sous-capsulaire, qui s’établit progressive- 
ment durant neuf jours, jusqu’au moment 
ou, par trop volumineux, il rompt la cap- 
sule. La capsule splénique résista neuf 
jours.” 

L’année suivante Alain Mouchet et 
notre ami Lucien Leger approtaient une 
observation analogue.* 

Depuis, trois observations rencontrées 
reconnaissent le méme style avec des vari- 
ations. 


Observation N° 1. Sim... Raoul, 30 ans, 
fait le ler Juin 1947 une chute de quatre 
métres, sans retentissement immédiat. Le 3 
Juin il ressent de vives douleurs abdominales, 
particuliérement du cété droit, accompagnées 
d’ébauches syncopales. 

L’examen, ce jour, confirme une défense 
diffuse, prédominante a droite; la loge spleni- 
que parait normale. On se demande s’il 
n’existe pas un hématome sous séreux au con- 
tact du colon droit. 

Glace et mise en observation. L’améliora- 
tion est progressive. 

La température d’abord 4 38°2 tend a 
descendre. Le 8 Juin M. S.... rentre chez 
lui. 

Brusquement le 9 4 23 Heures, nouvelle 
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ébauche syncopale avec pour la premiére fois 
douleur irradiée dans le membre supérieur 
gauche, a type angineux. Le médecin envoie 
le malade & la clinique le II. Le diagnostic de 
rupture secondaire de la rate nous parait 
évident. 

Incision de Grégoire. La rate est éclatée 
au pole inférieur; petit hématome sous-cap- 
sulaire; capsule éclatée et hémorragie intra- 
péritonéale libre importante (deux litres en- 
viron). Splénectomie. Bonnes suites. 

Observation N° 2, Ta... Guy, 15 ans est 
projeté violemment de sa bicyclette sun le sol 
par une automobile le 20 Mai 1952. II perd 
connaissance pendant une heure. Le médecin 
remarque qu’il n’y a ni plaie cranienne, ni 
épistaxis, ni otorragie; la joue droite et le 
genou droit portent des petites plairs super- 
ficielles. L’enfant souffre légérement de ]’épaule 
gauche (signe de Kehr) et ressent une 
douleur un peu plus intense a l’hypochondre 
gauche. Le pouls est a 90, la température a 
38°; la tension artérielle est normale (maxima 
a II). Le médecin évoque la possibilité d’une 
lésion splénique, mais en raison du bon état 
général il n’exige pas l’hospitalisation. 

Dans la nuit l’enfant est assez agité et 
souffre de l’abdomen. Le 21 dans la matinée 
il souffre moins, et est assoupi. A midi, brus- 
quement il est pris de malaises; il a l’impres- 
sion de battements cardiaques trops forts. Le 
faciés est pale; les extrémités sont froides; la 
transpiration est abondante et une tendance 
lipothymique se manifeste. Ce tableau impres- 
sionnant dure un quart d’heure, puis l’enfant 
recouvre un état normal. 

A 16 Heures les phénoménes alarmants se 
reproduisent exactement de la méme maniére; 
mais se prolongent. Le médecin arrivé a 18 
Heures les constate; il conclut 4 une hémor- 
ragie intra-abdominale d’origine splénique et 
décide l’hospitalisation. 

A 21 Heures, intervention: incision de 
Grégoire. 


pa 
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Rate éclatée dans la zone pré-hilaire. Héma- 
tome sous capsulaire de moyen volume; rup- 
ture de la capsule. Hémorragie intra-péri- 
tonéale (deux litres). Hémorragie dans les 
mésos pancréatiques, splénique, mésocolique, 
transverse, dans le mésentére et dans !’arriére 
cavité des épiploons. 

Splénectomie. Notons que le pédicule était 
court. 

Observation N° 3. Sa... Antonio, 18 ans, 
recoit le 24 Janvier 1954, en jouant au foot- 
ball, un coup de pied 4 la base de la face pos- 
térieure de l’hémi-thorax gauche, sans con- 
séquence immédiate apparente. Le lendemain 
il ressent dans l’hypochondre gauche de vives 
douleurs spontanées, qui s’apaisent en quel- 
ques heures. Puis tout semble normal, comme 
le confirment le pouls et la température. Le 
26 a midi brutalement apparait une violente 
colique, maxima dans l’hypochondre gauche, 
puis tout rentre dans l’ordre en une heure. 
Le soir 4 19 Heures nouvelle crise aussi 
pénible alors que le ventre se ballonne. L’état 
général est excellent. Puis la douleur s’atténue 
et la nuit est calme. Le 27 dans la soirée le 
tableau se précise, il existe un météorisme 
diffus; il n’y a pas de matité abdominale. Le 
pouls et la température, pris de deux heures 
en deux heures, ne marquent pas de varia- 
tions importantes, hormis un bref clocher a 
38° et une chute transitoire du pouls a 52. 

On décide de préparer le malade pour une 
intervention le lendemain matin, 

Le 28, quarte jours aprés I’accident, incision 
de Grégoire. On trouve une rupture du pdle 
supérieur de la rate avec un hématome sous- 
capsulaire, une rupture de la capsule, et une 
hémorragie intra-péritonéale, dans Il’hypo- 
chondre gauche péri-splénique, et ne dépas- 
sant pas le méso-colon transverse. Dans le 
fond de la loge splénique, quelques caillots 
sont déja adhérents. Splénectomie. Suites 
simples. 

A la lecture de ces observations il est 
tentant de généraliser et de penser que 
toutes les ruptures secondaires de la rate 
reconnaissent le méme mécanisme: dans 
un premier temps, rupture du parenchyme 
sous une capsule intacte et constitution 
d’un hématome sous-capsulaire, et dans un 
second temps, rupture de la capsule et 
épanchement sanguin intra-péritonéal. 

Or deux observations n’ont pas indi- 
quée d’hématome sous-capsulaire. 

Observation N° 4. Ch... 80 ans, tombe 
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d’une charrette le 31 Juillet 1946. Une des 
roues passe successivement sur la région lom- 
baire droite, la région hépatique et la partie 
juxta-médiane de la face antérieure de la base 
de l’hémithorax gauche, qu’elle quitte aux 
confins de la ligne axillaire royenne. Deux 
heures plus tard Il’accidenté est hospitalisé. 
Le faciés est pale, le pouls est petit et rapide. 
L’abdomen est souple indolore, ne révélant ni 
sonorité ni matité anormale. La fosse lom- 
baire droite est douloureuse, mais ne parait 
pas comblée. Les urines sont sanglantes. Les 
examens répétés confirment une amélioration 
de l’état général et ne révélent aucun autre 
signe local nouveau. Le diagnostic de contu- 
sion isolée du rein droit est envisagé. 

Le lendemain le mieux subsiste, l’hématurie 
est de moyenne abondance, et il n’y a pas de 
tuméfaction lombaire. L’abstention opératoire 
parait raisonable. Le 2 Aoidt l’hématurie dis- 
parait, mais s’installe une occlusion avec coli- 
ques. L’exploration attentive de la loge 
splénique ne montre pas de stigmates d’attein- 
te viscérale. Sous l’effet des thérapeutiques 
usuelles, le ballonnement s’atténue, mais le 
blessé est pale, sa température est aux alen- 
tours de 38° et le pouls bat 4 80. Cette symp- 
tomatologie se fixe jusqu’au 6 Aofit. Ce jour, 
brusquement une heure aprés le déjeuner sur- 
viennent des signes inquiétants; paleur trés 
marquée du visage, sueurs et tendances lipo- 
thymiques. Le diagnostic de rupture secon- 
daire de la rate est envisagé, mais trois ex- 
amens successifs 4 une demi-heure d’inter- 
valle semblent devoir permettre d’écarter ce 
diagnostic, car le pouls redevient normal, les 
manifestations alarmantes disparaissent; de 
plus il n’y a pas de douleur splénique, la fosse 
iliaque gauche n’est pas mate, le cul de sac 
de Douglas est normal. 

Le lendemain I’accidenté est alerte. Le 8 
Aoit, température 4 37°5, 37°8, pouls 4 80. 
Le 9 Aofit: température 4 37°, 37°5, pouls a 
75. Le 10, légére aggravation, température 
& 38°, 39°, pouls 4 80 et 100, légére dyspnée. 
On ne trouve pas d’explication précise. 

Le 11 Aofit, au matin, aprés une nuit péni- 
ble, onze jours aprés l’accident, le blessé est 
fatigué, pale, ses conjonctives sont subictéri- 
ques. L’abdomen est modérément distendu, 
douloureux dans son ensemble. Le Douglas 
est comblé, douloureux, la température est a 
38°, le pouls & 100. II] s’agit 4 coup sir d’une 
hémorragie intra-péritonéale. 

L’intervention la révéle diffuse, trés impor- 
tante; le foie est intact malgré les stigmates 
du traumatisme; la rate offre sur sa face 
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externe convexe, prés du bord antérieur, au 
1/3 moyen, deux sillons paralléles, presque 
transversaux, légérement obliques en bas et 
en avant; longs de 5 cms, larges de 1 cm, ils 
sont séparés par 1 cm, 1% de tissus normal. 
Sur ces sillons la capsule n’est plus, et le 
parenchyme écrasé de quelques millimétres 
de profondeur saigne en nappe. Il n’y a pas 
d’hématome sous-capsulaire. Splénectomie, 
suites fébriles. 

En huit jours tout redevient normal. Puis 
nouvelle poussée fébrile. Les signes s’amend- 
ent encore et le ler Octobre le blessé quitte 
Vhépital. Il revient le 8 Octobre pour une 
occlusion du gréle, il s’agit de brides et d’ad- 
hérences. Libération. Le 5 Novembre il part 
guéri. 

Observation N° 5. Rou... 36 ans, tombe 
d’une charrette sur la route le 19 Mars 1953. 
Hospitalisé le jour méme, il est pale. L’exa- 
men décéle une contusion thoracique droite; 
il n’y a pas de signes abdominaux. La nu- 
mération indique 3.000.000 G.R. La mise en 
observation est poursuivie. La température se 
tient entre 37°5 et 37°8 Le 25 Mars, donc 
six jours aprés l’accident, le blessé fait une 
syncope. On pense a une rupture splénique. 
L’intervention la confirme: la rate est éclatée. 
Ablation. Bonnes suites. Sortie le 10 Avril. 

Donec deux ruptures de la rate opérées 
onze et six jours aprés l’accident ne re- 
connaissaient pas le mécanisme de l’hé- 
matome sous-capsulaire. 

Ceci nous conduit 4 envisager le méca- 
nisme de ces ruptures secondaires. 

De nombreuses études leur furent con- 
sacrées depuis l’observation de Chaumel 
(1863), particuliérement par Camus en 
sa thése en 1905, et par Jean Quenu qui, 
en 1926 rapportait vingt deux exemples 
échelonnés de 1912 4 1925 et qui, en 1939, 
a l’Académie de chirurgie rapportait un 
travail de Delannoy.* 

On ne saurait oublier le mémoire de 
Riota Morwa en 1932, résumant 78 ob- 
servations, le rapport de Madier, a cette 
tribune en 1936, au sujet des observations 
de Bocquentin et de Voncken’ et la thése 
de Charles Cachin traitant, en 1937, de 
Yintervalle libre dans les contusions de 
la rate. 

De par nos observations, deux méca- 
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nismes paraissent possibles: celui de |’hé- 
matome sous capsulaire précédant l’hémor- 
ragie intra-péritonéale, dont il faudrait 
rapprocher l’hémorragie intra-splénique, 
rompant secondairement la coque comme 
dans l’exemple de Sauve® et celui de 
Vhémorragie intra-péritonéale primitive 
se constituant par a coups. Le premier 
répondrait a la véritable rupture secon- 
daire, le second serait le fait des ruptures 
apparemment secondatres, 

Logiquement dans le premier cas la 
clinique devrait indiquer un _ intervalle 
libre net, dans le second, elle devrait 
révéler une symptomatologie faite de 
poussées, mais sans répit véritable jusqu’au 
moment ow la gravité du tableau con- 
duit a opérer; il s’agirait de ruptures 
primitives méconnues au début par suite 
de régressions cliniques temporaires. 


La symptomatologie refléte-t-elle cette 
opposition ? 


Dans l’observation N° 4 sans hématome 
sous-capsulaire, le début est impression- 
nant, accompagné d’une contusion rénale 
droite, qui ne commande pas |’interven- 
tion. En quelques heures les signes gé- 
néraux s’améliorent. 48 Heures plus tard 
s’installe une occlusion paralytique alors 
que le malade reste pale et que la tem- 
pérature est 4 38° et le pouls a 80; l’hypo- 
chondre gauche n’est pas douloureux. 
Ainsi jusqu’au septiéme jour. Alors sur- 
gissent brusquement des signes inquié- 
tants, qui régressent en une heure et demi. 
Pas de signes de localisation splénique. 

Puis la température reste dénivelée 
entre 37° et 38. Dans la nuit du dixiéme 
au onziéme jour, l’état général s’aggrave 
considérablement; le blessé est pale, sub- 
ictérique, l’abdomen est modérément dis- 
tendu, douloureux dans son ensemble, avec 
pour la premiére fois comblement du cul 
de sac du Douglas. 

Done un début brutal, un second ac- 
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cident le septiéme jour, une derniére ag- 
gravation subite le onziéme jour. 

Entre ces trois sommets, aucune ac- 
calmie franche mais une _ sub-occlusion 
parétique, sub-fébrile, sans signe de lo- 
calisation splénique. Voila le schéma. De 
méme, dans |’observation N° 5, sans hé- 
matome capsulaire un accident suivi im- 
mediatement d’une paleur importante, 
allait de pair avec une chute des G.R., le 
tout persistant sans régression, avec 
légére élévation thermique, jusqu’a la 
syncope du 6éme jour, témoin d’une re- 
prise brusque de l’hémorragie. 

Que se passe-t-il dans les observations 
avec hématome sous-capsulaire préalable? 

En celle de 1935, le lendemain de |’ac- 
cident, 4 la sortie du coma provoqué par 
le traumatisme cranien, le blessé se plaint 
de douleurs abdominales et les muscles ab- 
dominaux sont légérement contracturés, 
plus a gauche qu’a droite. Ces signes 
locaux disparaissent deux jours aprés |’ac- 
cident et seule subsiste une ecchymose a 
deux travers de doigt audessus de la partie 
moyenne de |’arcade crurale gauche. Puis 
accalmie compléte pendant sept jours. 
Brusquement, neuf jours aprés |’accident, 
tableau d’hémorragie interne avec note 
splénique (douleur scapulo-humérale 
gauche et matité de l’hypochondre gau- 
che). 

Ainsi un début douloureux avec con- 
tracture, une crise aigiie neuf jours aprés 
l’accident, entre ces deux sommets, une 
sédation complete, 

Les deux schémas sont donc différents 
selon quwil y a ou qu’il n’y a pas le stade 
de U'hématome sous-capsulaire. 

L’intervalle libre parait le test clinique 
fondamental. 

Delannoy avait déja proposé cette dis- 
tinction, au sujet de son observation. 

Cette opposition est-elle constante? 

A. Nous la retrouvons dans les observa- 
tions n° 1 et 3. 

Dans l’observation n° 1: Silence au dé- 
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but, & la 48éme heure, premier accés 
(douleur abdominale, température a 38°) ; 
un second accés le neuviéme jour (ébauche 
syncopale et douleur du membre supérieur 
gauche a type angineux). Entre ces deux 
accés, évolution vers larétrocession en 
cing jours. Aprés le second accés, pas de 
résolution. Comment interpréter? L’hé- 
matome se constitue silencieusement. A 
la 48@me heure, rupture de la capsule et 
constitution d’une hémorragie intra-péri- 
tonéale par poussées. 

Dans l’observation n° 38: Silence au 
début, 4 le 24€me Heure, vive douleur de 
l’hypochondre gauche, elle régresse en 
quelques heures. 48 heures aprés l’accident, 
crise colique brutale pendant une heure; 
sept heures plus tard, nouvel accés pend- 
ant dix heures. Entre le début et l’accés 
de la 24@me heure, aucun signe. Entre 
laccés de la 48éme heure et le troisiéme 
accés, ballonnement abdominal progressif. 
Aprés le troisiéme accés, |’occlusion s’ac- 
centue, sans aucun autre signe, si ce n’est 
une douleur plus lombaire gauche que 
splénique. 

Comment interpréter? Constitution la- 
tente de l’hématome sous-capsulaire au 
début, puis a la 24éme heure rupture de 
la capsule avec formation d’une hémor- 
ragie intra-péritonéale par poussées. 

Le mécanisme des observations n° 1 et 
3 parait donc le méme. 

Les trois observations (1935, n° 1, n° 3) 
répondent a de véritables ruptures secon- 
daires (au 9éme jour, 4 la 48éme heure, 
a la 24éme heure) suivies dans un cas 
d’hémorragie brutale (1935), dans les 
deux autres, d’hémorragies par poussées 
(observations 1 et 3). 

B. Toute différente est |’observation 
n° 2: Début avec douleur scapulaire 
gauche et température a 38°, 24 heures 
plus tard, un accident alarmant durant 
un quart d’heure; quarte heures plus tard, 
nouvel accés, mais persistant. Entre ces 
trois sommets, aucune accalmie complete, 


25 

= 4 


VOL, XXIII, NO. 5 


mais cette observation répond-elle vrai- 
ment a une rupture secondaire? On peut 
la commenter comme une rupture primi- 
tive avec a coups et reconnue tardivement 
36 heures aprés I’accident. 

Dans cette hypothése, il faut admettre 
que le mécanisme de l’hématome sous- 
capsulaire n’est pas l’apanage des rup- 
tures secondaires et que d’emblée se sont 
produits a la fois un hématome sous-cap- 
sulaire, une rupture capsulaire et une hé- 
morragie intra-péritonéale évoluant par 
accés. Une seconde explication est plausi- 
ble: constitution de l’hématome sous-cap- 
sulaire, accompagnée de signes cliniques 
et sans intervalle libre franc; 24 heures 
plus tard, rupture capsulaire et hémorra- 
gie intra-péritonéale. Nous ne concluons 
pas. 

Ce doute incitera peut étre M. le Pro- 
fesseur Jean Quenu a nous rappeler ce 
qu’il disait en 1939: “Il faut chasser de 
notre esprit la notion fausse que |’exist- 
ence d’un intervalle libre correspond a 
une disposition anatomique particuliére 
toujours la méme.” L’intervalle libre ne 
serait pas constant dans les hématomes 
sous-capsulaires et l’intervalle libre pour- 
rait exister avec une rupture compléte du 
pédicule splénique, comme dans |’observa- 
tion de J. Minne.® 

Pourtant remarquons qu’un point sé- 
méiologique essentiel de la discussion est 
le rigorisme que applique au sens 
d’intervalle libre. Pour reprendre |’ex- 
pression de J. Quenu, il y a des degrés 
dans la latence. Une certaine sensibilité, 
une certaine contracture, une élévation 
thermique 4 38°, la paleur avec diminution 
des globules rouges, ne nous paraissent 
pas du cadre de |’intervalle libre, 


Aussi, sommes-nous tentés, malgré la 
discutable observation n° 2, de garder 
comme schéma d’étude la distinction des 
deux groupes, ne serait-ce que pour en 
poursuivre la vérification. 

De la confrontation de ces six observa- 
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tions (1935, N° 1, 2, 3, 4, et 5), nous 
pensons donc qu’il faut distinguer; 1°/ les 
vraies ruptures secondaires de la rate avec 
un hématome sous-capsulaire, constitué 
progressivement et rompu secondairement 
a une date variable, donnant alors issue 
a une hémorragie secondairement intra- 
péritonéale diffuse (1935, N° 1) ou péri- 
splénique (N° 3), brutale (1935) ou pro- 
gressive pouvant alors évoluer en plusi- 
eurs temps (N° 1 et 3), 2°/ les fausses 
ruptures secondaires de la rate (N° 4, 
N° 5 et peut-étre N° 2), avec hémorragie 
intra-péritonéale primitive, évoluant par 
accés, reconnue tardivement, parfois ac- 
compagnée d’un hématome sous-capsul- 
aire, qui s’est rompu d’amblée (peut-étre 
2). 

Pourquoi l’hémorragie intra-péritonéale 
déclenchée, évolue-t-elle tantédt brutale- 
ment, tant6t par 4 coups? Nous ne trou- 
vons pas d’explication valable. Ainsi, en 
lobservation N° 5, la rate était éclatée; 
en l’observation N° 4, il existait deux im- 
portants sillons sur le parenchyme, lésion 
nettement plus importante que d’autres 
que nous avons rencontrées en des hémor- 
ragie primitives brutales. S’agit-il de bar- 
riéres anatomiques? S’agit-il de la spléno- 
constraction ? 

Lorsque l’hémorragie intra-péritonéale 
évolue par poussées, a la maniére d’une 
hématocéle, elle a une traduction clinique 
constituée d’accés, mais avec un fond d’oc- 
clusion réflexe sub-fébrile, de plus en plus 
marquée. Ce signe nous parait de grande 
valeur. 

La constitution des hématomes sous- 
capsulaires est apparue en nos observa- 
tions, tant6t annoncée de signes cliniques 
(1935, N° 2) tantot silencieuse (N° 1 et 
3). D’ailleurs ces signes cliniques sont 
d’interprétation discutable. Les douleurs 
abdominales avec légére contracture des 
muscles abdominaux, plus 4 gauche qu’a 
droite, de l’observation de 1935, ne sont- 
elles pas la conséquence directe du trau- 
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matisme pariétal avec l’ecchymose a deux 
travers de doigt audessus de la partie 
moyenne de l’arcade crurale gauche? La 
douleur de l’épaule gauche et de l’hypo- 
chondre gauche de l’observation N° 2 est 
peut-étre le fait d’une hémorragie intra- 
péritonéale primitive, contemporaine de 
la formation de l‘hématome sous-capsu- 
laire. De toutes maniéres, nous n’avons 
pas trouvé le constance des signes clini- 
ques, exprimée par Carlos Stajano en un 
travail rapporté a l’Académie de chirurgie 
le 14 Mai 1952,7 ni a fortiori le caractére 
dramatique, qu’il leur reconnait. Selon lui 
il se produit toujours une violente réaction 
choquante, un véritable angor viscéral, 
durant autant que la tension de l’héma- 
tome augmente et se terminant seulement 
quand |’hémorragie s’arréte. Sans doute 
avons nous remarqué une fois une douleur 
a type angineux, mais c’était le neuviéme 
jour (observation N° 1) ou encore des 
crises lipothymiques, mais tardives. Or il 
faut bien admettre que le début de l’hé- 
matome sous-capsulaire est contemporain 
de l’accident et n’attend pas plusieurs 
jours, 

En nos ruptures secondaires nous 
n’avons pas vu le mécanisme de l’héma- 
tome péri-splénique, invoqué par Oudard, 
comme premier stade de la rupture en 
deux temps. Lorsque nous avons ren- 
contré un hématéme péri-splénique (ob- 
servation N° 8) il était précédé d’un hé- 
matome sous-capsulaire et les signes qui 
firent poser l’indication opératoire, étaient 
provoqués par cet hématome péri-spléni- 
que; Il n’y avait pas d’hémorragie intra- 
péritonéale diffuse. Par contre, la prés- 
ence de ces signes confirme |’impression 
de Soupault et de Delannoy qui avaient 
noté que la formation de l’hématome péri- 
splénique n’est pas latente, ce qui leur 
faisait admettre que l’absence d’intervalle 
libre frane répondrait lors des ruptures 
secondaires au mécanisme de l’hématéme 
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D’ailleurs en ces hématomes péri-spléni- 
ques, par définition le sang est épanché 
hors de la capsule, c’est déja une hémor- 
ragie régionale, certes, mais intra-péri- 
tonéale. Aussi lorsqiie l’hématéme péri- 
spléniques est le premier stade, il s’agit 
d’une fausse rupture secondaire, d’une 
rupture primitive avec épanchement 
d’abord localisé dans une région. 


CONCLUSIONS 


Cette courte série d’observations ne 
nous permet que de suggérer des proposi- 
tions, qui devront éprouver le contrdle 
d’autres observations: 

1°/ Il y a dans le cadre des classiques 
ruptures secondaires de la rate, deux 
ordres de faits: les vraies ruptures secon- 
daires et les fausses ruptures secondaires. 

2°/ Les vraies ruptures secondaires re- 
connaissent le mécanisme de l’hématéme 
sous-capsulaire et de l’hématodme intra- 
splénique, ce qui ne veut pas dire formelle- 
ment que |’hématéme sous-capsulaire ne 
puisse pas parfois accompagner une hém- 
orragie intra-péritonéale primitive. 

3°/ L’hématéme sous-capsulaire’ se 
forme souent silencieusement, 

4°/ Lorsque la capsule se rompt, il se 
constitue brutalement ou par poussées, 
une hémorragie régionale (péri-splénique) 
ou diffuse. 

5°/ Cette rupture secondaire est en 
général précédée d’un intervalle libre 
franc. 


SUM MARY 


The author presents a small series of 
observations which he does not consider 
conclusive: 

1. In the classic picture of secondary 
rupture of the spleen there are two differ- 
ent types of rupture to be distinguished: 
the true secondary ruptures and the spuri- 
ous variety. 

2. The true type is characterized by a 
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subcapsular and an intrasplenic hemoto- 
ma which does not actually exclude the 
possibility that the subcapsular hematoma 
may be accompanied by a primary intra- 
peritoneal hemorrhage. 

3. Often the subcapsular hematoma is 
formed without any clinical symptoms. 

4. Once the capsule ruptures, a regional 
(perisplenic) hematoma forms, either 


promptly or by successive thrusts. 
5. This secondary rupture is usually 
preceded by an interval free of symptoms. 
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Hypertension et Stase Portales Segmentaires 


LUCIEN LEGER, M.D., F.I.C.S. 
PARIS, FRANCE 


portale (H. T. P.) —que les au- 

teurs sous-entendent généralisée, 
cest-a-dire frappant l’ensemble du _ sys- 
téme porte—nous désirons juxtaposer, 
sans vouloir d’ailleurs les opposer, le con- 
cept d’hypertension et de stase portales 
segmentaires. 

Il ne s’agit pas la d’une étude purement 
spéculative, mais bien de recherches dont 
la portée pratique ne saurait étre niée 
puisque cette H. T. P. segmentaire peut 
étre tenue pour responsable d’un certain 
nombre de manifestations: splénomégalie 
patente ou latente, hématéméses, hémor- 
ragies intestinales, algies, dont |’origine 
nous échappe encore trop souvent. 

La mise en oeuvre systématique de la 
spléno-portographie (S. P.) dans l'étude 
des affections abdominales, nous a con- 
duits 4 formuler un certain nombre de 
remarques que nous désirons présenter 
aujourd’hui en ébauchant une étude de 
ces syndromes d’hypertension ou de stase 
portale segmentaire. 


Un obstacle siégeant sur le tronc porte, 
ou sur le filtre du parenchyme hépatique, 
peut étre tenu pour responsable de stase 
ou d’hypertension en amont qui intéresse 
l’ensemble du systéme des trois affluents 
principaux, soit essentiellement la rate 
et les veines émanant de l’estomac et de 
lintestin, gréle et gros. Ce syndrome 
s’accompagnera, schématiquement, de 
splénomégalie et de distension des anasto- 
moses porto-caves, aux deux extrémités 
du segment abdominal du tube digestif: 
varices oesophagiennes, hémorraides. 


A la notion classique d’hypertension 
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A linverse l’oblitération d’un seulement 
—ou de deux des affluents de la veine 
porte — n’engendrera stase et hyperten- 
sion qu’en amont de cet obstacle: Spléno- 
portographie et manométrie trans-spléni- 
que en rendront aisément compte. 


Et si nous nous en tenons aux seuls 
systémes que permet d’explorer la S. P., 
on peut ainsi concevoir: 

—une stase splénique pure dont la splé- 
nomégalie constitue évidement la mani- 
festation essentielle, encore qu’elle ne soit 
pas toujours cliniquement évidente, mais 
décelée parfois seulement par |’explora- 
tion radiologique et l’injection opaque; 

—ou une stase spléno-mésentérique in- 
férieure, si obstacle siége sur le tronc 
spléno-mésarique, tout en ménageant le 
grand courant mésentérique supérieur- 
veine porte. 

Notre attention fut attirée sur les syn- 
dromes de stase portale segmentaire—sur 
leur intérét clinique et sur les consequences 
thérapeutiques éventuelles—par |’observa- 
tion suivante: 

Hémorragie intestinale de sang rouge chez 
un homme de 43 ans. 

Histoire clinique insignifiante. 

Les explorations sont négatives, 4 l’excep- 
tion d’une déformation du bulbe duodénal qui 
évoque l’ulcére, mais celui-ci expliquerait mal 
une hémorragie basse de sang rouge. 

Spléno-portographie: circulation collatérale 
en téte de méduse, péri-splénique Vene splé- 
nique allongée, sinueuse, qui n’est que partiel- 
lement opacifiée. Aucune injection du tronc 
porte. (22 dec. 1953). 

Coeliotomie le 5 janner 1954 tumifaction de 
la téte et du corps du pancréas, plus grosse 
que le poing, qui colle au duodénum, expli- 
quant la déformation du bulbe. 


La pancréatographie procure une image de 
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pancréatite chronique dont l’origine lithia- 
sique sera reconnue. 

En cours d’intervention, nous avons pu lo- 
caliser l’obstacle au trone spléno-mésaraique 
exclusivement, grace 4 une phlébographie por- 
tale directe qui inject le tronc porte, alors que 
la S. P. injectait l’origine de la veine spléni- 
que. Nous avons donc ici la certitude d’une 
thrombose ou compression de la veine spléni- 
que, révélée par spléno-portographie et que 
l’on peut tenir pour responsable d’une stase 
portale localisée ou prédominant sur le sys- 
téme mésentérique inférieur. 

L’image pseudo-ulcéreuse du duodénum est 
aussi la conséquence de la lésion pancréatique. 

L’hémorragie intestinale de sang rouge 
relevait de la rupture  vraisemblable 
d’hémorroides en relation avec une stase 
portale segmentaire localisée 4 la veine 
mésentérique inférieure et 4 la rate, due 
4 un obstacle sur la veine splénique. 

En somme, thrombose ou compression 
du trone spléno-mésaraique, révélée par 
spléno-portographie et due a un bloc de 
pancréatite chronique lithiasique. 

L’obstacle est trés localisé puisque la 
spléno-portographie injecte l’origine de la 
veine splénique et la phlébographie per- 
opératoire, le tronc porte. 

A noter cependant—sans que nous en 
puissions fournir d’explication valable— 
une pression élevée 4 23, mesurée directe- 
ment dans le tronc porte. 


Nous avons eu l’occasion de revoir récem- 
ment ce malade dont les lésions pancréatiques 
se sont aggravées et ont entrainé des phéno- 
ménes de sténose du pylore. 

Une nouvelle spléno-portographie, en date 
du 13 septembre 1954 montre la persistance 
du blocage de la veine splénique, l’exagération 
de la circulation collatérale et, sur des clichés 
tardifs, l’injection du trone porte et de ses 
ramifications intra-hépatiques. 

Au cours de la gastro-entérostomie néces- 
sitée par la sténose, nous avons découvert une 
dilatation considérable des veines du méso- 
colon transverse et sur tout du grand épiploon 
ou l’are veineux gastro-épiploique gauche et 
droit présente un calibre supérieur 4 1 cm et 
revét un aspect sinueux, tortueux, presque 
battant. La pression portale mesurée dans 
une veine du grand épiploon, affluent de la 
gastro-épiploique que nous avons tenu a 
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ménager, montre un chiffre élevé A 27, ce 
qui confirme la persistance dé la stase. 


Précisons d’abord les indispensables 
critéres du diagnostic d’une H. T. P. seg- 
mentaire. I] convient d’exiger: 

1°) La mise en évidence, par spléno- 
portographie, d’un obstacle sur |’axe vas- 
culaire spléno-portal et d’une stase dont 
témoignent le ralentissement du remplis- 
sage, le retard a |’évacuation. 

2°) L’éventuelle notion d’une hyperten- 
sion portale 4 la manométrie splénique 
qu’ont préconisée IEBON et LE GO, et 
dont nous avons, 4 la lumiére de docu- 
ments personnels, discuté la signification 
et la portée dans un travail publié dans 
la Presse Médicale (12 juin 1954, p. 910) 
et dont nous rappellerons les conclusions 
en précisant que seul compte un résultat 
positif. Doit étre retenue, en effet, toute 
hypertension portale (au-dessus de 12 a 
15 cm d’eau) alors que ne peut étre in- 
terprété, en raison du facteur viscosité 
sanguine-tube capillaire, un chiffre normal 
(10-12) ou inférieur a4 la normale. 

3°) Enfin, et ce critére est 4 notre avis 
essentiel, on ne saurait affirmer le carac- 
tére segmentaire ou localisé de la stase 
portale, sans obtenir une certitude sur la 
liberté du confluent des veines mésentéri- 
que supérieure et porte, qu’elle soit mise 
en évidence par une phlébographie portale 
per-opératoire directe—obtenue par injec- 
tion d’un affluent mésentérique supérieur 
comme ce fut le cas dans notre premiére 
observation—ou que la liberté du tronc 
porte soit visible sur la S. P. quand la 
circulation collatérale se charge du rem- 
plissage de ce segment, en aval de |’ob- 
stacle. 

Ce fut le cas dans notre observation Ben... 
de cancer du pancréas: sur le premier cliché 
de spléno-portographie injection des veines 
péri-spléniques nombreuses, dilatées, sinueu- 
ses, avec circulation collatérale qui file vers 
le haut et vers le bas, tandis que la veine 
splénique n’est pas injectée, pas plus que le 
tronce porte, 

Sur un cliché de quelques secondes plus 
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tardif: opacification des veines colique trans- 
verse et colique supérieure droite par l’inter- 
médiaire du systéme mésentérique inférieur. 

C’est a partir de ce systéme veineux de 
l’angle colique droit que la veine porte et les 
ramifications intra-hépatiques s’injectent. Sur 
aucun des clichés n’est visible la veine spléni- 
que. 

Mais l’hypertension portale segmentaire de- 
meure certifiée, dans cette observation, par 
une manométrie splénique 4 23. 

Répetons donc la nécessité, avant de 
parler de stase portale segmentaire, de 
s’étre assuré de la liberté du confluent 
mésentérique supérieur—veine porte. On 
peut concevoir, en effet, qu’une thrombose 
ou une compression de la veine splénique, 
décelée par spléno-portographie se pour- 
suive sur le tronc porte, la stase et l’hyper- 
tension étant alors généralisées a |’en- 
semble du systéme. 

C’est pourquoi nous ne retenons pas ici 
l’observation de Mme Dau . . . malgré son 
aspect spléno-portographique avec sa pres- 
sion splénique 4 28, l’oblitération du trone 
spléno-mésaraique et l'injection rétro- 
grade de la veine mésentérique inférieure, 
car nous manque le contrdéle de la liberté 
du tronc porte. 

Il s’agissait de la récidive d’un cancer du 
pylore un an aprés gastrectomie. De fait, 
a la vérification, la veine porte est apparue 
enserrée dans une gangue de tissu néo- 
plasique. 

L’hypertension portale était done bien 
ici généralisée 4 l’ensemble du systéme. 


Formes anatomiques.—Suivant le siége 
de l’obstacle sur la veine splénique, il con- 
vient de distinguer une stase splénique 
pure, quand est frappée la seule veine 
splénique, et une stase spléno-mésentéri- 
que inférieure, quand l’obstacle siége sur 
le trone spléno-mésaraique, tout en mé- 
nageant le grand courant mésentérique su- 
périeur-porte. 

A, Stase splénique pure.—Bien que |’ob- 
servation soit incompléte car nous manque 
la manométrie splénique et la preuve, par 
l’injection directe de la veine porte, de 
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Vintégrité de la lumiére de ce vaisseau, 
nous vous présentons une _ spléno-porto- 
graphie que nous considérons comme |]’ex- 
pression la plus pure de .l’hypertension 
portale segmentaire avec stase splénique 
pure en raison du caractére limité de 
l’obstacle découvert a |’intervention. 


M. Mer .. . 63 ans, accuse depuis plus 
d’un an, des douleurs sous-costales gauches. 
Amaigrissement de 9 kg. 

Les examens radiologiques de l’estomac, du 
colon, de la vésicule n’ont rien décelé d’anor- 
mal. Le caractére pithiatique des troubles a 
été soupconné. 

Avec le soupcon d’une affection du corps ou 
de la queue du pancréas, nous pratiquons une 
spléno-portographie. 

Celle-ci— sur 2 clichés —n’injecte que la 
rate, mais la vascularisation de celle-ci apparait 
exubérante, formée d’un lacis de vaisseaux 
dilatés. 

Notre interprétation est celle d’un ob- 
stacle hilaire 4 la circulation veineuse spléni- 
que, par lésion corporéocaudale du pancréas. 

L’intervention confirme |’existence d‘une pe- 
tite tumeur du corps et de la queue du pan- 
créas, d’une dureté ligneuse, adhérente aux 
plans profonds, étendue au hile splénique. 

Une biopsie confirme le cancer, 


Plus démonstrative est l’observation 
suivante, car, compléte, elle présente tous 
les critéres que nous éxigeons pour définir 
l’hypertension et la stase portale segmen- 
taire. 


Mme Bour . . . Hématéméses 4 répétition 
chez une femme de 39 ans. 

Devant la négativité des examens radio- 
logiques du tube digestif et en raison de la 
répétition des hémorragies, intervention ex- 
ploratrice qui ne décéle aucune lésion pariétale 
gastrique ou duodénale, mais découvre une 
rate augmentée de volume et un volumineux 
réseau vasculaire au péle supérieur de |’esto- 
mac. 

Le Docteur Malgras veut bien nous confier 
la malade aux fins de spléno-portographie. 

Pression portale trans-splénique augmentée 
a 24. 

De la branche supérieure d’origine de la 
veine splénique se détache une série de ra- 
meaux tortueux, qui donne une image en se- 
mis, répondant & un début de circulation 
collatérale péri-splénique (vaisseaux courts). 
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Cet aspect corrobore l’existence d’une circula- 
tion collatérale polaire supérieure de |’esto- 
mac (Fig. 1). 

On note encore un “froncement” de |’origine 
de la veine splénique et une encoche, constante 
sur plusieurs clichés au bord inférieur de ce 
vaisseau. 

Réintervention: en dégageant la rate, on 
découvre une petite tumeur de la queue du 
pancréas, adhérente au pédicule splénique et 
au mésocolon transverse et responsable de la 
circulation de suppléance gastrique. 

Nous avons tenu &@ nous assurer que |’en- 
coche observée sur la veine splénique n’était 
pas accidentelle. Sur une nouvelle série de 
S. P. de 3 semaines plus tardive, l’encoche 
est 4 nouveau observée: elle s’est méme ac- 
centuée en un véritable “manque.” 


L’hypertension portale est affirmée ici 
par la manométrie splénique a 24, la stase 
par le réseau vasculaire gastrique polaire 
supérieur d’origine splénique, le caractére 
segmentaire du syndrome par |’opacifica- 
tion de la veine porte, l’obstacle est tres 
limité sur le premier segment de la veine 
splénique. 

B. Stase spléno-mésaraique.—Le dé- 
placement vers la droite de l’obstacle vas- 
culaire intéressant alors le tronc spléno- 
mésentérique inférieur, élargit le terri- 
toire portal frappé de stase et d’hyper- 
tension. 

Voici un exemple ow l’obstacle sur le 
trone spléno-mésaraique n’était que par- 
tiel avec injection du tronc porte et de la 
ramure, sauf la branche gauche amputée 
par une métastase probable. L’hyperten- 
sion portale segmentaire se chiffrait a 
18-20 4 la manométrie splénique. 


M. Ric . . . gastrectomisé un an plus tét 
pour néoplasme, revient pour une récidive 
manifeste. 

Spléno-portographie: obstacle sur le tronc 
spléno-mésaraique: injection du tronc porte et 
de la ramure intra-hépatique, a l’exception de 
la branche gauche amputée, mais il y a stase 
en amont: reflux mésentérique inférieur, nom- 
breuses collatérales émanant de la veine spléni- 
que (Fig. 2). 

Manométrie splénique 4 18-200. 
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Fig. 1.—Splénoportographie. Noter l’encoche vis- 
ible sur plusieurs clichés au bord inférieur de la 
veine splénique a son origine et qui témoigne de 
l’existence, 4 ce niveau, d’un obstacle, en l’occur- 
rence, un cancer de la queue du pancréas. Noter 
encore l’existence de varices de la grosse tubéro- 
sité de l’estomac responsables de l’hémorragie 
digestive. 


Fig. 2.—Splénoportographie. Obstacle sur le tronc 
spléno-mésaraique responsable d’une hypertension 
portale (pression 18-20 a la manométrie splé- 
nique) et qui se traduit encore par un reflux dans 
la veine mésentérique inférieure. Noter l’amputa- 
tion de la branche gauche de la veine porte, Il 
s’agit d’une récidive ganglionnaire et d’une mé- 
tastase hépatique au décours d’une gastrectomie 
pour cancer pratiquée un an plus tot. 


Il convient de souligner encore que la 
stase mésentérique inférieure n’est pas 
forcément évidente sur les clichés de 
spléno-portographie; un obstacle siégeant 
sur le confluent des veines mésentérique 
inférieure et splénique entrainera, en ef- 
fet, une stase d’amont tant dans le do- 
maine de la rate que dans celui du colon 
gauche sans, pour autant, que soit injecté 
le tronc de la petite mésaraique. C’est le 
cas par exemple de notre premiére obser- 


vation. 
Bien entendu, compte devra étre tenu, 
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Fig. 3.—Splénoportographie. Thrombose de la 
veine splénique au décours d’une pancréatite 
aigué, suivie du développement d’une faux kyste 
du pancréas. Le gros vaisseau qui est injecté 
répond a l’are veineux gastro-épiploique, 


dans |’estimation clinique des syndromes 
d’hypertension portale localisée, des vari- 
ations anatomiques de la veine mésentéri- 
que inférieure qui peut se jeter dans la 
veine splénique, dans la veine mésentéri- 
que supérieure ou dans leur confluent. II 
en est de méme pour la veine coronaire 
stomachique qui peut se déverser dans la 
veine splénique, dans le tronc porte ou 
dans leur confluent. 

On peut concevior enfin que les progrés 
de la compression ou de la thrombose puis- 
sant étre responsables d’une modification 
des aspects des spléno-portographies suc- 
cessives et d’une extension du domaine 
de l’hypertension portale, la thrombose 
ou la compression portant d’abord exclu- 
sivement sur la veine splénique respectant 
d’abord le confluent mésentérique inféri- 
eur, pour empiéter ensuite sur celui-ci, 
élargissant ainsi le territoire de stase, 

Formes étiologiques.—Suivant les con- 
ditions dans lesquelles s’installont ces 
hypertensions portales segmentaires, nous 
pouvons distinguer un certain nombre 
d’aspects cliniques que nous grouperons 
en deux grandes variétés suivant que le 
syndrome est spontané ou consécutif au 
sacrifice chirurgical de la veine splénique 
sans splénectomie. 

A. Hypertension portale segmentaire 
spontanée.—Trois affections nous parais- 
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sent, au premier chef, responsables d’une 
H. T. P. segmentaire: a) un cancer qu’il 
agisse directement par sa tumeur princi- 
pale ou par |’intermédiaire de ses métasta- 
ses ganglionnaires, b) une thrombose de 
la veine splénique, c) une affection pan- 
créatique. 

a) Un cancer peut étre responsable 
d’une hypertension portale segmentaire. 
Nous en avons déja indiqué des exemples 
que nous nous contentons de rappeler. 

C’est la tumeur elle-méme qui encochait 
le veine splénique de notre observation 
Bour .. . qui l’étranglait dans le cas Mer 
... qui blocuait le tronc spléno-mésaraique 
Chez Mme Ben ... Dans ces 8 cas, le 
néoplasme s’était développé aux dépens du 
pancréas. 

C’est la récidive d’un cancer pylori que 
autéri curement enlevé qu’il fallait in- 
criminer dans notre observation Ric... 

Ce sont les adénopathies coeliaques d’un 
cancer circonvoisin qui sont en cause dans 
d‘autres cas cliniques dont nous ne rap- 
pelerons pas ici le détail. 

b) A une thrombose de la veine spléni- 
que sont imputables d’autres cas d’hyper- 
tension portale segmentaire. 


Mme Ger... 59 ans, est opérée par nous 
le 16 fevrier 1954 d’un faux kyste pancréatique 
consécutif 4 une crise aigue abdominale de 
cing semaines antérieure, et qui, rétrospective- 
ment, sera identifiée comme une pancréatite 
aigue, 

En cours d’intervention, nous évacuons % 
litre de liquide grisatre dans lequel flottent 
des paillettes de cholestérine. 

En explorant la poche kystique, la main ra- 
méne le corps et la queue du pancréas com- 
plétement nécrosés et qui flottaient véritable- 
ment dans l’intérieur de la poche. 

La malade, revue sept mois plus tard, n’ac- 
cuse aucun trouble. 

L’examen clinique décile une rate un peu 
augmentée de volume. 

Manométrie splénique: 15-17. 

La spléno-portographie dessine, émanant de 
la rate, une veine volumineuse, tortueuse dans 
son premier segment, puis qui dessine une 
courbe A concavité supérieure, et qui enfin, 
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yprés une boucle compéte se jette au pied de 
la veine porte. 

Il s’agit manifestement de Il’arc veineux gas- 
‘ro-€piploique gauche, puis droit, dilaté et 
jui supplée la veine splénique thrombosée 
(Fig. 3). 


c) Autres affections pancréatiques. 

Ainsi qu’on le voit, le pancréas joue un 
rdle essentiel dans la détermination de 
ces syndromes d’hypertension portale seg- 
mentaire. Rappelons encore ici la pre- 
miére observation de ce travail, concer- 
nant M. Mon dans laquelle une 
pancréatite chronique avec lithiase était 
responsable d’une oblitération—thrombose 
ou compression—de la viene splénique— 
voici un autre fait. 


Chez Mme Mic... 39 ans, quis ubit en mai 
1953, pancréatectomie gauche pour hyperinsu- 
linisme; le compte-rendu opératoire précise 
que les vaisseaux spléniques ont été ménagés. 

Au décours de l’intervention, la malade pré- 
sente, 4 plusieurs reprises, et toujours 4 l’e- 
poque des régles, des hématéméses de sang 
rouge. Pas de lésion gastro-duodénale 4 |’ex- 
amen radiologique. 

La Spléno-portographie fait la preuve d’une 
stase portale segmentaire, montrant une cir- 
culation collatérale péri-splénique tout 4 fait 
anormale, prédominant dans la région des 
vaisseaux courts gastriques et que l’on peut 
tenir pour responsables des hématéméses a 
répétition. La veine splénique est large et un 
peu sinueuse. Le caractere segmentaue de le 
stase est effirmé pur le absence de reflux rue- 
suitérifue. 

L’hypertension portale n’a pu étre ici mise 
en évidence avec une manométrie splénique 4 
8, mais on sait les réserves que l]’on doit faire 
devant une pression splénique basse dont peut 
étre responsable le facteur viscosité sanguine 
—tube capillaire. 


B. Hypertension portale segmentaire 
consécutive au sacrifice chirurgical de la 
veine splénique-—Superposables aux cas 
précédemment décrits, se présentent des 
observations, véritablement expériment- 
ales d’hypertension portale segmentaire 
aprés interruption des vaisseaux spléni- 
ques, au cours d’une pancréatectomie 


gauche. Ce fut le cas dans une premiére 
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observation d’hémi-pancréatectomie pour 
tuméfaction inflammatoire, avéc taches de 
cyto-stéatonécrose, développée au cours 
d’une lithiase pancréatique, avec accidents 
d’hyper-insulinisme assez graves pour 
avoir “justifié” huit électrochocs. 


Cet opéré, M. Huc .. . ne présente plus, 
depuis 18 mois, aucun accident l’hypoglycémie. 
Aucune manifestation d’hypertension portale 
ne s’est manifestée chez lui et cependant la 
splénoportographie nous montre: 

—un réseau splénique et péri-splénique trés 
développé. 

—un remplissage du tronc porte qui se fait 
par un vaisseau mince, au calibre irrégulier, 
voie de suppléance palliant l’absence de veine 
splénique. 

Une pression 4 23 4 la manométrie spléni- 
que signe l’hypertension portale, les images 
de S. P. démontrent le caractére segmentaire 
de cette stase. 


Trés superposable dans son aspect est 
l'image obtenue chez Mme Oli. . . mais 
ici V’hypertension portale segmentaire 
s’est traduite par une hémorragie intes- 
tinale de sang rouge survenue 17 jours 
apres l’intervention. 


Au cours d’une intervention pour syndrome 
d’hyperinsulinisme sans adénome langerhan- 
sien, nous nous décidons pour une pancréa- 
tectomie gauche de réduction. La dissection 
des vaisseaux spléniques apparait rapidement 
impossible, noyés qu’ils sont dans une gangue 
parenchymateuse. Nous sacrifions délibéré- 
ment le tronc de |’artére et de la veine spléni- 
que, laissant en place la rate. 

Une dizaine de jours plus tard, une spléno- 
portographie dessine un réseau collatéral ex- 
trémement développé, sans injection spléno- 
portale. 

Au 17éme jour, hémorragie intestinale le 
de sang rouge. 

Six mois plus tard, la S. P. infecte la veine 
parte intra-hepatique par |’intermédiaire d’un 
réseau collateral tres développé. 

A ce propos, nous désirons ouvrir une 
parenthése. 

Il est admis qu’au cours de la panacréa- 
tectomie gauche, la ligature ou la résection 
d’un segment des vaisseaux spléniques, en 
laissant la rate en place, est fort bien sup- 
portée. 


he 


Okinezye et Aurousseau (1933) pré- 
cisent que, suivant les cas, “on peut étre 
assez heureux pour ménager les vaisseaux 
spléniques, ou étre amené a les sacrifier.” 
Et ces auteurs citent Leriche (Lyon Chir. 
T IV, 3, ler sept 1910, p. 261) pour qui 
les vaisseaux courts gastriques, grace a 
leurs anastomoses, suffiraient a irriguer 
la rate. C’est ainsi que Leriche au cours 
d’une pancréatectomie subtotale pour li- 
thiase (Académie de Chirurgie,.21 janvier 
1948 Tome 74, p. 57), a sectionné et lié 
l’artére splénique et la veine splénique, et 
n’a pas observé de phénoménes inquiét- 
ants du cété de la rate. 

De méme Brocq (Académie de Chirur- 
gie, 21 janvier 1948) a sectionné et lié, 
sans ennui, la veine splénique au cours de 
l’exércése d’un tératome adhérant 4 la face 
antérieure de la queue du pancréas, A ce 
propos, Brocq rappelle “avoir lu des tra- 
vaux dans lesquels on considérait que le 
ligature du pédicule splénique a distance 
de la rate n’était pas fatalement préjudi- 
ciable a la vitalité de cet organe.” Et Mallet 
Guy (Journal de Chirurgie 1936—p. 774) 
cite, 4 ce propos Finney et Finney, Holmer, 
McCaughan, Thomasson. 

Sans vouloir contester la légitimité du 
sacrifice de la veine ou des vaisseaux 
spléniques au cours de la pancréatectomie 
gauche—l’adhérence au viscére étant si 
considérable qu’elle rend souvent impos- 
sible la dissection—nous croyons préfér- 
able, 4 la lumiére de ces observations, 
d’associer, en pareil cas une splénectomie, 
car l’interruption de la veine splénique— 
avec ou sans sacrifice de l’artére, mais en 
laissant en place la rate—nous parait 
étre constamment 4 l’origine d’une syn- 
drome d’hypertension portale segmentaire, 
latent sans doute dans bien des cas, et 
sans traduction clinique apparente, mais 
qui peut étre a l’origine d’accidents ultéri- 
eurs. Notre derniére observation en est la 
preuve. 

Telles sont, rapidement exposées, quel- 
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ques observations dans lesquelles nous 
avons pu mettre en évidence un syndrome 
d’hypertension et de stase portale segmen- 
taire. 

Le caractére segmentaire de ce syn- 
drome, plus connu dans sa forme générali- 
sée, nous parait constituer une notion assez 
peu décrite pour mériter qu’on y réfléchis- 
se. 

La fréquence de ce syndrome d’H. T. P. 
locale apparaitra considérable si l’on veut 
bien considérer que les observations pré- 
cédentes appartiennent toutes a la pra- 
tique d’un seul chirurgien. 

Les données que nous avons exposées 
ne possédent pas seulement un _ intérét 
théorique. Leur portée pratique paraitra 
vite considérable si l’on veut bien envis- 
ager que ces notions permettent d’expli- 
quer des hémorragies digestives (observa- 
tions Mon .. Bour.. Mic... Oli...) 
et que l’association d’un syndrome d’HTP 
segmentaire 4 des algies abdominales per- 
mettront d’en idennfier l’origine (obs. 
Mer...) 

Sur le plan thérapeutique enfin, doivent 
étre enfisagées—a tiree prophylactique— 
la splénectomie de principe associée au 
sacrifice des vaisseaux spléniques, quand 
celui-ci est nécessaire 4 la réalisation 
d’une pancréatectomie gauche, et—a titre 
curatif, s’il sur surrent des accidents 
graves, hémorragiques en particulier—la 
splénectomie isolée en cas de stase spléni- 
que pure, ou associée a l|’anastomose 
mésentérique inférieure (bout inférieur) 
—systéme cave, si la stase porte sur les 
deux systémes splénique et mésentérique 
inférieur, 

Pour identifier cette hypertension por- 
tale segmentaire — splénique pure ou 
spléno-mésaraique—avec stase, il est be- 
soin de deux critéres cliniques, l’un essen- 
tiel morphologique fourni par le spléno- 
portographie, l’auare fonctionnel, plus 
contingent, d’hypertension a la mano- 
métrie splénique. 
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Pour différencier ce syndrome segmen- 
taire des hypertensions portales générali- 
sées, il est indispensable de faire la preuve 
de la liberté du trone porte, que celle-ci 
soit lisible sur les images tardives de 
spléno-portographie ou sur la _ phlébo- 
graphie portale directe par cathétérisme 
per-opératoire. 

Nous sommes convaincus que le dépi- 
stage de ces syndromes d’hypertension 
portale segmentaire, maintenant qu’il ap- 
parait cliniquement possible, fera accom- 
plir de grands progrés dans la connais- 
sance de la pathologie abdominale. 

(Hopital de Créteil, Seine) 


SUMMARY 


Evidence of a syndrome of segmental 
hypertension and portal stasis may be 
supplied by certain observations. Little 
has been recorded about the segmental 
character of this syndrome, which is 
better known in its generalized form. It 
merits serious consideration. 

The syndrome of localized portal hyper- 
tension may be diagnosed rather frequent- 
ly, considering that the aforedescribed ob- 
servations were those of one surgeon 
only. 

The facts presented are not of theoreti- 
cal interest only. Their practical implica- 
tions are very important, considering that 
they may explain hemorrhages into the 
digestive tract (note observations of au- 
thors cited in article), and that the com- 
bined presence of segmental portal hyper- 
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tension and abdominal distress may point 
to the origin of the trouble, — 

The therapeutic plan should include 
prophylactic splenectomy, with sacrifice of 
the splenic vessels, if indicated, in con- 
comitant left-sided pancreatic resection 
and, curatively, in cases of severe acci- 
dents, particularly hemorrhages, splenec- 
tomy, either alone (in the case of isolated 
splenic engorgement) or combined with 
an inferior mesenteric anastomosis (vena 
cava system) if the engorgement extends 
into both the splenic and the mesenteric 
system. 

In order to identify this segmentary 
portal hypertension, either splenic or 
spleno-mesenteric, with a stasis, two clini- 
cal signs must be present, one essentially 
morphologic and detected splenoporto- 
graphically, the other more comprehen- 
sive, of hypertension detected by splenic 
manometric methods. 

In order to differentiate the syndrome 
of segmental portal hypertension from 
generalized hypertension it is necessary 
to prove the patency of the portal trunk, 
which may be visualized either spleno- 
photographically or by direct portal phle- 
bographic study by preoperative catheter- 
ization. 

The author is convinced that the estab- 
lishment of the syndrome of segmental 
portal hypertension, which now seems to 
be clinically possible, will mark worth- 
while progress in the recognition of patho- 
logic entities in the abdominal viscera. 
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L’Hibernation Artificielle en Chirurgie 


ROGER BAHUET, M.D., F.1.CS. 
BORDEAUX, FRANCE 


union a Bordeaux du Chapitre 

Francais du Collége International 
des Chirurgiens, en collaboration avec le 
Professeur Broustet, le Dr Georges Du- 
bourg publiait une statistique de 14 cas 
de sympathectomie lombaire, pratiquée 
chez des malades atteints d’hypertension 
artérielle grave. Sur ces 14 cas, 5 morts 
étaient a déplorer dans les suites opéra- 
toires immédiates, soit environ 33%. 

Ce méme jour, profitant de la présence 
du Dr Laborit, créateur de la méthode, 
nous réalisions, sous sa direction, notre 
premiére anesthésie sous “hibernation ar- 
tificielle,” justement pour une sympathec- 
tomie dorso-lombaire; la malade eut des 
suites opératoires étonamment simples. 
Depuis lors 13 autres malades subirent, 
sous “hibernation artificielle,’ la méme 
intervention pour la méme maladie et pas 
une seule mort ne fut enregistrée. 

Ainsi donc, dans une opération éminem- 
ment choquante réalisée sur des malades 
profondément déséquilibrés, I’“hibernation 
artificielle’” a réalisé une stupéfiante pro- 
phylaxie du choc et transformé, radicale- 
ment, une statistique décevante, en dehors 
de toute modification de la technique 
opératoire. 

Qu’est donc “l’hibernation artificielle” ? 
Comment a-t-elle pu faire qu’il n’y a pra- 
tiquement plus de malades inopérables? 
C’est ce que nous voudrions essayer d’ex- 
poser succintement a la lumiére notre tres 
modeste expérience personnelle, 

Concue par Laborit, appliquée a la chi- 
rurgie par Laborit et Huguenard qui a 
réalisé son utilisation pratique, cette 


wy mois de mai 1952, lors de la ré- 


11 avril, 1955. 


méthode essentiellement frangaise—sans 
aucun rapport avec les anesthésies par 
réfrigération des auteurs américains—ést 
avant tout une neuroplégie, une mise au 
repos du systéme nerveux végétatif, une 
neutralisation des moyens de défense de 
lorganisme, une soumission a |’agression 
et non une réaction. Ceci mérite quelques 
explications. 

Depuis les travaus de Selye, nous savons 
bien que devant n’importe quelle agression 
lorganisme ne réagit que d’une seule et 
méme maniére: la décharge d’adrénaline 
consécutive 4 la mise en oeuvre du couple 
hypophyso-surrénalien. 


Or, si cette défense naturelle, inévitable 
de l’organisme, est louable devant des 
agressions de petite importance et se con- 
fond avec la défense méme de la vie, il 
en va tout autrement devant une agression 
importante, sévére, grave. 

C’est sur le choc hémorragique que 
Laborit fit ses premiéres études; choc 
assez facile 4 standardiser car il est com- 
mode de rapporter au poids de |’animal 
la quantité de sang soustraite. Devant 
une agression hémorragique, comme de- 
vant toute autre, l’organisme réagit par 
une décharge d’adrénaline qui va amener 
une vaso-constriction périphérique. S’il 
s’agit d’une petite spoliation, les choses 
trés rapidement rentreront d’elles-mémes 
dans l’ordre. Si l’hémorragie est plus 
sévére, la décharge d’adrénaline déclan- 
chera la mise en circulation des réserves 
sanguines qui iront irriguer les centres 
vitaux indispensables coeur, cerveau, pou- 
mons, dans lesquels |’adrénaline n’est pas 
vaso-constrictrice mais dilatatrice. Une 
fois ces réservex dépensées ce sont les 
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liquides extra puis intra-cellulaires qui 
seront mis en circulation pour essayer de 
maintenir cotite que coite l’homéostasie et 
ce jusqu’a la mort. Jusqu’a la mort l’orga- 
nisme aura lutté orgueilleusement pour 
son indépendance selon un phénoméne 
naturel, universel, auquel nul ne peut se 
soustraire. 

Expérimentant sur des chiens, Laborit 
constata que, chez les animaux non pré- 
parés, aprés soustraction d’un certain 
volume, la saignée amenait toujours la 
mort, alors que chez les chiens “hiber- 
nés,” chez les chiens au systéme neuro- 
végétatif bloqué chez lesquels la mise en ac- 
tion du couple hypophyso-surrénalien était 
impossible et la décharge d’adrénaline 
nulle, la perte sanguine était moindre et 
la survie toujours la régle aprés une méme 
agression hémorragique. 

Ne pouvant entrer dans cet article dans 
le détail de ces expériences, nous renvoy- 
ons aux publications de Laborit pour de 
plus amples renseignements. 

S’il s’agit d’une agression par le froid, 
le processus de défense est le méme, De- 
vant une petite agression, vaso-constric- 
tion périphérique sans conséquence puis 
horripilation, puis devant un froid plus 
intense frisson, afin que la contraction 
musculaire maintienne constante la tem- 
pérature, puis consommation de toutes les 
réserves de glycogéne jusqu’a la mort. 

De ce qui précéde, nous pouvons donc 
conclure que lorsque l’agression est pré- 
vue, comme dans les expériences de La- 
borit sur le choc hémorragique et les 
brilures, la mise au repos préalable du 
systéme neuro-végétatif permet a l’orga- 
nisme de supporter ce stress sans dom- 
mage et nous voyons immédiatement pour- 
quoi l’hibernation artificielle a fait qu’il 
n’y a pratiquement plus de malades in- 
opérables, ce que nous a surabondamment 
prouvé notre expérience personnelle. 

Au début de la méthode, les difficultés 
d’emploi du “cocktail lytique” utilisé nous 
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avait fait restreindre les indications chi- 
rurgicales de l’hibernation que nous n’uti- 
lisions systématiquement que dans les 
thyroidectomies et les sympathectomies 
dorsolombaires. A Theure actuelle ow 
l’Hydergine a avantageusement remplacé 
le Largactyl dans le cocktail, nous avons 
considérablement élargi les indications de 
la méthode et obtenu des résultats extra- 
ordinaires. 

C’est ainsi que nous avons pu réaliser 
la chirurgie cardiaque sous hibernation et, 
jusqu’a ce jour, le Dr Dubourg a opéré: 

—une enfant de 8 mois présentant une 
tétralogie de Fallot, chez laquelle une ag- 
gravation continuelle de son état constitu- 
ait une indication d’urgence. 

—une enfant de 4 ans et demi qui, dés 
la ligature de |’artére vertébrale au cours 
de l’intervation de Blalock pour tétralogie, 
présenta des phénoménes graves d’anoxie 
cérébrale suivis d’arrét cardiaque, remis 
en marche par massage et injections sue- 
cessives de novocaine et d’adrénaline, puis 
état de mort apparente pendant 40 min- 
utes, seules les complexes électrocardio- 
graphiques décelant la vie, et qui, 4 l’heure 
actuelle, est vivante. 

—une enfant de 12 ans pour coarctation 
de l’aorte. 

—une adulte de 45 ans en pleine insuffi- 
sance cardiaque qui subit une valvuloto- 
mie pour rétrécissement mitral. 

—une adulte de 40 ans qui subit égale- 
ment sans dommage une valvulotomie. 

Pour ne porter que sur peu de cas, cette 
statistique que nous exposerons avec plus 
de détails 4 Genéve prochainement, mérite 
quand méme d’étre connue car, jusqu’a 
présent, la communication interventricu- 
laire était pour le Service Broustet-Du- 
bourg une contre-indication absolue a 
hibernation, la méthode amenant une in- 
version du shunt qui nous causa une mort 
par anoxie cérébrale chez une enfant au 
cours d’un simple cathétérisme diagnostic. 


Nous ne pouvons citer les quelque cin- 


‘i 
= 
Fs 
4 


JOURNAL OF THE INTERNATIONAL COLLEGE OF SURGEONS 


quante cas de grande chirurgie réalisés 
jusqu’a ce jour sous hibernation artificielle 
par mes collaborateurs ou moi-méme, mais 
je veux quand méme faire état d’une gas- 
trectomie pour ulcére perforé bouché dans 
le pancréas chez un homme de 73 ans 
présentant un bloc de branche droite, 
d’une gastrectomie pour ulcére chez un 
malade de 72 ans présentant une fibril- 
lation auriculaire, d’un calcul du choléd- 
oque chez un malade de 80 ans, d’une pan- 
créatectomie totale pour cancer chez un 
homme de 63 ans. 

Tous ces cas ont été réalisés sans ré- 
frigération, la seule neuroplégie dans une 
salle d’opération chauffée 4 22° suffisant 
a faire descendre la température rectale 
au-dessous de 35° pour les malades a 
thorax ouvert, aux environs de 36° pour 
les non-thoraciques, et les excellents résul- 
tats obtenus ne nous incitant pas 4 recher- 
cher une diminution plus grande du mé- 
tabolisme basal, ni une neutralisation plus 
importante du couple hypophyso-surréna- 
lien par l’utilisation du froid. 

Nous ne voulons parler ici que de !’H, A. 
opératoire mais il est bien évident que la 
ne s’arréte pas les services qu’elle peut 
rendre et que chaque fois qu’a une agres- 
sion quelle qu’elle soit succéde un désordre 
neuro - végétatif l’hibernation artificielle 
peut et doit étre employée. 

Nous avons gardé le souvenir d’un hom- 
me de 75 ans ayant subi une gastrectomie 
total e avec hemicolectomie droite qui, 10 
jours aprés l’opération, fit une hyper- 
thermie avec anurie, agitation, délire et 
qui guérit par 48 heures d’H. A. alors 
qu’une complication pulmonaire inaudible 
mais décelée par la radiographie était la 
cause de l’énorme déséquilibre neuro végé- 
tatif qui allait le tuer et nous avons de 
trés encourageants résultats de diarrhées 
post opératoires guéries par la neuro- 
plégie. 

Nous avons également guéri un malade 
dont l'état était désépéré 48 heures aprés 
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un choc gravissime aprés lever de garrot, 
une malade faisand depuis 24 heures des 
convulsions subintrantes par intolérance 
a la procaine, une fillette de 11 ans au 8° 
jour d’une septicémie A staphylocoques, 
perfringens et G. G. et nous avons obtenu 
des résultats spectaculaires dans les chocs 
transfusionnels, les embolies et les in- 
farctus du myocarde; mais notre propos 
n’est pas de parler de toutes les indica- 
tions de |’H. A. qui est une méthode d’ap- 
plication universelle surtout depuis que de 
nouveaux produits beaucoup plus mania- 
bles l’ont rendue inoffensive. 


Quels sont donc ces produits? Au début 
de la méthode, |’Hibernation était obtenue 
par le “cocktail lytique’” que Laborit et 
Huguenard ont appelé M 1. II était com- 
posé de: 

—une ampoule de 2 cm3 de chlorproma- 
zine, soit 50 mg 
—une ampoule de 2 cm3 de prométhazine 


soit 50 mg 
—une ampoule de 2 cm3 de piridosal, soit 


100 mg 

Dans une perfusion de sérum glucosé 
contenant des vitamines B1 et B65, le plus 
loin possible de la veine, le mélange était 
injecté aprés une injection initiale de 2 
cm8, toutes les 15 ou 20 minutes cm3 par 
cm8, selon les modifications du pouls, de 
la tension artérielle et de la température. 


Ce cocktail M1 nous a donné de mer- 
veilleux résultats et c’est avec lui qu’ont 
été réalisées toutes nos sympathectomies 
dorso-lombaires, mais il est d’un manie- 
ment trés délicat. Les réactions 4 la 
chlorpromazine sont imprévisibles; elle 
est irritante pour les veines, dépressive 
pour le myocarde et ses effets adrénoly- 
tiques peuvent quelquefois amener a la 
longue des phénoménes d’encombrement 
pulmonaire, voire d’oedéme aigii. Tous ces 
inconvénients ne suffisaient évidemment 
pas 4 contrebalancer les immenses avanta- 
ges que l’on pouvait tirer de la méthode 
dans certains cas, mais ils faisaient que 
celle-ci ne pouvait qu’étre l’apanage de 


VOL. XXIII, NO. 5 


gens trés exercés, trés au courant de la 
pharmacodynamie des éléments du cock- 
tail et les déboires de l’hibernation arti- 
ficielle n’étaient en réalité que les déboires 
des produits employés. 

A Vheure actuelle, nous avons délibéré- 
ment abandonné le cocktail M1 au profit 
du M2 ainsi composé: 

—une ampoule de 2 cm de piridosal, soit 
100 mg 

—deux ampoules de 2 cm3 de prométha- 
zine, soit 100 mg 

—quarte ampoules de 1 cm3 de dihydroal- 
caloides de l’ergot deseigle (Hyder- 
gine), soit 12 mg 

Ce cocktail s’est avéré aussi efficace 
que le ler et beaucoup moins dangereux. 

Voici la facon dont nous opérons pour 
un adulte: 1 h 1% avant l’opération injec- 
tion intramusculaire de 100 mg de pirido- 
sal et 50 mg de prométhazine, avec ad- 
ministration d’un suppositoire de 120 mg 
de mébubarbital. 

14 h avant l’opération, le malade trés 
somnolent recoit une injection intra- 
veineuse de la moité, soit 5 cm3 du mé- 
lange M2, injection que l’on répéte 15 a 
20 minutes plus tard. 


Ces deux injections de ces trois seules 
drogues suffisent 4 “hiberner” le malade 
pour une durée de 4 a 5 h et permettre 
d’opérer un cancer de l’oesophage situé 
audessus de las clavicule, avec 50 eg de 
penthotal, d’effectuer une hémicolectomie 
pour cancer chez une malade de plus de 
70 ans, avec 15 cg de penthotal. 

Ces hibernations sont faites a la cli- 
nique du Dr Dubourg par les Soeurs, a 
Hopital du Tondu par les infirmiéres; 
les malades arrivent “hibernés” dans la 
salle d’opération et nous n’avons jamais 
eu a déplorer le moindre incident. 

Nous pensons donc que, passés les 
tatonnements de la période de début in- 
hérents a toutes les méthodes, l’hiberna- 
tion artificielle devenue inoffensive, réalise 
une efficace prophylaxie du choc opéra- 
toire, par blocage du systéme neuro-vegé- 
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tatif et permet ainsi d’intervenir sur des 
malades considérés jusqu’a présent comme 
au-dessus des ressources de la chirurgie. 


Résumé 


Le Dr Bahuet rapporte comment |’ “Hi- 
bernation Artificielle” a permis de réaliser 
sans danger les opérations les plus graves. 

Sur 14 sympathectomies dorso -lom- 
baires pour hypertension artérielle grave 
33% de morts avant |’““H.A.,” 0% de mort 
sur 14 cas opérés sous “H. A.” 


Aprés un rappel succint des phénoménes 
naturels de défense de |’organisme, |’au- 
teur montre comment |’“H.A.” en neu- 
tralisant le systéme neuro-végétatif assure 
une trés efficace protection contre le 
shock. 

Le “cocktail lytique” employé au début 
était celui appelé “M1” par Laborit & 
Huguenard, créateurs de la méthode. II 
comprend : 

Chlorpromazine 
Prométhazine 


Piridosal 
Difficile 4 employer, il a été abandonné 


par l’auteur, sur les conseils de Huguenard, 
au profit du cocktail “M2” composé de: 

Piridosal 

Prométhazine 

Dihydroalcaloides de l’ergot de 

seigle (Hydergine) 12 mg 

qui lui a permis de réaliser des anesthésies 
sous “Hibernation artificielle,’” pour des 
opérations de chirurgie cardiovasculaire. 


SUMMARY 


The author reports on artificial hiberna- 
tion, pointing out that it provides relaxa- 
tion with perfect security in most serious 
operations. 

In cases of dorsolumbar sympathectomy 
with high blood pressure the death rate 
prior to the use of artificial hibernation 
was 33 per cent; with use of this method 
it has fallen to 0. 

After a brief report on the natural 
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defense phenomenon of the organism, 
the author shows how artificial hiberna- 
tion offers protection against shock neu- 
tralizing the neurovegetative system. 
The “lytic cocktail” used at first was the 

one named M1 by Laborit and Hugue- 
nard, discoverers of the method: 

Chlorpromazine 

Prométhazine 

Piridosal 
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M1 was not easy to make use of, how- 
ever, and Huguenard suggested to the 
author the “lytic cocktail” called M2, 
which is composed of :_ 

Piridosal 

Prométhazine 

Dihydroalcaloides de l’ergot de 
seigle (Hydergine) 12 mg 

This induces very good anesthesia with 
artificial hibernation in cardiovascular 


operations. 
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Sténose du Pylore 


et Désequilibre Electrolytique 


LUCIEN LEGER, M.D., F.I.C.S. et JEAN HAMBURGER, M.D. 
PARIS, FRANCE 


nous a inspirées, le fait clinique dont 
Vhistoire nous a paru assez instruc- 
tive pour mériter de vous étre contée. 


M. D.... agé de 72 ans, est soigné 4 Istam- 
bul depuis trente années pour un ulcére de la 
région pylorique. I] y a déja plus de dix ans 
que les médecins ont parlé d’une sténose du 
pylore et ont conseillé |’intervention chirurgi- 
cale, refusée par pusillanimité, bien que vo- 
missements et altération de l’état général se 
fassent chaque année plus inquiétants. Ar- 
rivé 4 Paris en septembre 1954, ce malade 
doit étre aussitét hospitalisé dans un état 
préoccupant: la somnolence confine au coma, 
la maigreur est extréme, les yeux enfoncés 
dans les orbites, l’aspect est celui d’une cach- 
exie profonde. Les vomissements rendent 
vains toute tentative d’alimentation. La ré- 
gion épigastrique est le siége d’une voussure 
clapotante. Le cathétérisme gastrique raméne 
par aspiration, dans la seule journée du 28 
septembre, 7 litres de liquide de stase noiratre, 
nauséabond. La radiographie révéle une 
énorme dilatation de l’estomac, dont le bas- 
fond descend dans la région pelvienne et qui 
renferme un abondant liquide de stase. 

Les urines rares ne renferment que des 
quantités extrémement faibles de sel (0,21 g. 
de Cl et 0,046 g. de Na). Enfin ]’électrocardio- 
gramme montre un affaissement de l’onde len- 
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te T en plusieurs déviations, images carac- 
téristiques d’hypokaliémie. 

Du 4 au 15 octobre, le malade recoit en- 
viron 80 g. de chlorure de sodium et 30 g. de 
chlorure de potassium par voie parentérale. 
Les vomissements cessent, ]’état général s’am- 
éliore. 

Les contréles de laboratoire montrent un 
retour a la normal de l’équilibre électroly- 
tique. Les tracés cardiaques sont redenvenus 
normaux. 

Entre temps, se situe, le 10 octobre, alors 
qu’est supprimée l’aspiration gastrique, un 
épisode aigu, perforatif qui nous inquiéte fort 
et nous fait discuter l’opportunité d’une inter- 
vention immédiate. Aussitét est réinstallée 
Yaspiration gastrique. Les phénoménes aigus 
s’amendent, laissant seulement un empatement 
sensible, sous-hépatique qui répondra, com- 
me le vérifiera l|’intervention ultérieure, 4 un 
bloc adhérentiel serré de constitution récente. 

Le surlendemain apparaissent des incidents 
infectieux de stomatite, puis de sous-maxillite 
dont l’apparition nous semble des plus facheuse 
et qui cependant, eux aussi, vont rétrocéder 
sous l’effet conjugé des antibiotiques. 

Le 18 octobre, un nouveau cliché gastrique 
révéle une extraordinaire transformation de 
la morphologie de l’organe: redevenu petit, 
tonique, animé de contractions péristaltiques 
actives et efficaces, l’estomac a été comme 
happé vers le haut pour reprendre sa situation 
normal: tout liquide de stase a disparu. 


Les examens biologiques effectués le 4 octobre 


—Urée sanguine 
—delta cryoscopique 


—delta cryoscopique corrigé (pression osmotique efficace) 
—électrolytémie totale évaluée par la résistivité électrique 


—Chlore plasmatique 
—Sodium plasmatique 
—Potassium plasmatique 
—Bicarbonates 
—Protéines 


1,76 g. par litre 

—0°53 

—0°48 

247 mEq par litre : 

56 mEq %0 : 

121 mEq %0 

3,1 mEq %0 

26 mEq %0 
%0 


normale 

0,40 g. 

—0°56 | 

310 mEq 

103 mEq 

142 mEq 

5 mEq 
70 g. 
653 
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Le 23 octobre, le malade est opéré. Nous 
vérifions l’existence d’un volumineuxulcére 
pylorique, noyé dans des adhérences de voisin- 
age: l’estomac est petit, tonique, comme l’in- 
diquait la derniére radiographie. Une gastro- 
entérostomie est pratiquée sans difficulté. 
Suites opératoires simples. Cet opéré peut 
rejoindre la Turquie le 15 novembre, en ex- 
cellente santé. 

En résumé, un homme de 72 ans at- 
teint depuis de longues années d’une sté- 
nose: pylorique par ulcére gastro-duodénal, 
semble avoir atteint le degré le plus ex- 
tréme et le plus irréversible de dilatation 
et d’atonie gastriques. La correction des 
désordres humoraux, hyponatrémie et hy- 
pokaliémie, fait disparaitre en quelques 
jours l’énorme distention, la stase et la 
paralysie de l’estomac. 

Les phénoménes de distension gastrique, 
parfois énormes, que peuvent provoquer 
les sténoses du pylore, sont généralement 
décrits dans les traités classiques comme 
le résultat de plusieurs années de lutte de 
l’estomac contre |’obstacle avec, a la longue, 
un épuisement du tonus de la muscu- 
lature gastrique; celle-ci dit-on, finit par 
se laisser forcer comme la fibre cardiaque 
du malade asystolique. 

Quelques observations privilégiées ont 
convaincu |’un de nous (J. H.) que, dans 
tous ces cas, un facteur important était 
demeuré jusqu’a présent dans l’ombre: ce 
facteur, qui fournit probablement la clé 
de la pathogénie et du traitement d’un 
grand nombre de distensions paralytiques 
de l’estomac, consiste en un désordre hu- 
moral particulier, défini par une chute de 
la pression osmotique efficace des milieux 
extra-cellulaires, une tendance a l’hyper- 
hydratation cellulaire et une hypokaliémie. 
De méme que la fibre cardiaque s’avére 
d’une grande vulnérabilité 4 de tels change- 
ments du milieu intérieur, de méme la 
musculature gastrique y parait trés sen- 
sible. La correction du déséquilibre élec- 
trolytique est susceptible de guérir en 
quelques heures la paralysie gastrique. 
Ces faits, que l’un d’entre nous (J. Ham- 
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burger) a signalés dans des publications 
antérieures, nous ont semblé illustrés de 
fagon éclatante par |’observation ci-dessus 
rapportée. 

Pareille observation semble apporter un 
argument en faveur des relations de cause 
a effet entre le déséquilibre électrolytique 
et la dilatation paralytique de l’estomac. 
Reste a préciser quel est le facteur respon- 
sable ou dont l’action est déterminante, 
hypokaliémie ou hyponatrémie? question 
a laquelle il est difficile fournir une ré- 
ponse car les deux carences sont si sou- 
vent réunies, chez les malades de ce genre, 
qu’il est malaisé de départager clairement 
leurs sémiologies respectives. 

L’hypokaliémie peut certainement jouer 
un réle important dans le tonus muscu- 
laire digestif, comme l’ont déja suggéré 
Gazes, Richardson et Cotton,! Henrikson,” 
Plattner.* 

Il est remarquable, a cet égard, de con- 
stater que chez notre malade, la paralysie 
gastrique s’améliora en méme temps que 
disparaissaient, sur les tracés électro- 
cardiographiques, les signes hypokalié- 
miques de souffrance musculaire cardiaque. 

L’hyponatrémie a-t-elle également une 
part de responsabilité dans le trouble fonc- 
tionnel gastrique. On ne peut écarter for- 
mellement cette hypothése. Hamburger et 
Methé ont montré, dans des publications 
antérieures, que les états de déperdition 
saline de ce type étaient trés souvent a 
Yorigine d’un état d’hyperhydratation cel- 
lulaire, lié & la baisse de la pression os- 
motique efficace du milieu intérieur,’ et 
que le syndrome d’intoxication cellulaire 
par l’eau pouvait entrainer, comme |’hypo- 
kaliémie, les troubles les plus graves de la 
motricité gastro - intestinale. D’ailleurs 
dans notre observation, comme dans 
maints cas analogues, le malade n’avait 
pas seulement perdu du sel; il avait en- 
core été abusivement réhydraté par des 
solutions glucosées abondantés, sans sub- 
stratum électrolytique. du 27 septembre 
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au 4 octobre, il recevait chaque jour 3.500 
cc de soluté glucosé, sans aucun apport 
salin, alors que |’aspiration gastrique con- 
tinue lui faisait perdre non seulement de 
l’eau mais d’abondantes quantités de sel; 
la chute considérable du chlore et du so- 
dium plasmatiques, de |’électrolytémie glo- 
bale et de la pression osmotique efficace, 
trahissaient autant l’hyperhydratation que 
la perte de sel. Une telle hyperhydratation 
peut sans doute, en pareil cas, plus que 
labaissement de la teneur en chlore ou 
en sodium du plasma, étre le facteur es- 
sentiel de troubles fonctionnels digestifs. 


Ainsi, on ne peut encore préciser for- 
mellement, dans un cas comme le nétre, 
quelle est la part du désordre osmotique et 
celle de la perte de potassium 4 |’origine 
de la paralysie gastrique, 

En pratique, il apparait, 4 la lumiére 
de notre observation, que le chirurgien 
doit savoir, en présence d’une sténose py- 
lorique serrée avec dilatation monstrueuse 
de l’estomac, maitriser le réflexe—fruit de 
l‘enseignement classique —de |’interven- 
tion immédiate urgente pour tenter 
d’abord une rééquilibration électrolytique 
qui améliorera les conditions de réalisa- 
tion d’une intervention, exécutée seule- 
ment au bout de quelques jours. 

C’est 14 une notion intéressante mais 
sans doute pas tellement neuve. Ce qui est 
plus surprenant dans l’histoire de notre 
malade, c’est d’assister—en méme temps 
qu’a la baisse de |’azotémie, manifesta- 
tion sans doute la plus frappante et cla- 
siquement la plus préoccupante—a une 
récupération de la tonicité de la muscula- 
ture gastrique, 4 une réduction étonnante 
du volume de |’estomac en méme temps 
qu’a une reprise du transit pylorique. 

Pour satisfaisantes que fussent ces con- 
statations, elles ne pouvaient évidemment 
faire écarter |’acte chirurgical rendu né- 
cessaire par la nature organique, ulcére- 
use dans le cas présent, de cette sténose, 
mais l’intervention—retardée et pratiquée 
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sur un estomac tonique—présenta, malgré 
lage et la fatigue du patient, les suites 
les plus simples. 

L’intérét de cette rééquilibration pré- 
opératoire est grand. II n’est, pour s’en 
convaincre, que de lire l’observation ré- 
cemment publiée par J. Traeger°—et que 
nous rappelons par ce que son auteur a 
bien souligné l‘importance de l’hypokali- 
émie dans des accidents qui furent mal- 
heureusement mortels —d’une gastro-en- 
térostomie faite d’urgence pour sténose 
pylorique chez un homme de 45 ans et 
qui, deux jours plus tard, présenta un syn- 
drome d’hypokaliémie aigué tant clinique 
—torpeur, asthénie, secousses musculaires, 
météorisme, arrét des gaz, sécheresse de 
la peau, yeux excavés—que biologique— 
hypokaliémie (2,7 mEq) avec alcalose, et 
hypochlorémie (84 mEq), urée 3 g., 47. 
Malgré la mise en oeuvre immédiate des 
procédés de rééquilibration, le malade 
meurt. 

A ces faits etablis—ou que nous pensons 
étre tels—nous voudrions adjoindre quel- 
ques réflexions qui nous ont été suggérées 
par notre observation et qui ont trait 4 
un certain nombre de syndromes fonction- 
nels qui touchent de prés ou de loin a 
la motricité de la musculature gastrique 
et qui pourraient bien présenter quelques 
relations avec le déséquilibre électroly- 
tique des humeurs. 

Dans ce cadre, nous pensons pouvoir 
intégrer certaines manifestations de dila- 
tation gastrique aigué et de dysfonctionne- 
ment de la bouche anastomotique aprés 
gastrectomie. 

La dilatation gastrique aigué a été bien 
étudiée par notre ami Germain qui ya con- 
sacré sa thése (Paris 1943) et ne cite pas 
moins de quatre théories différentes: dis- 
tension mécanique de l’organe par aéro- 
gastrie—occlusion duodénale primitive 
par une pince artérielle—paralysie gas- 
trique d’origine nerveuse—hypertonie va- 
gale avec contracture tetanique du gréle. 
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A ces opinions, nous voudrions juxta- 
poser—sous réserve d’un controle biologi- 
que que nous nous promettons de faire a 
l’occasion —l’hypothése d’un déséquilibre 
électrolytique des humeurs, primum mo- 
vens ou élément surajoute, conséquence 
des vomissements ou de l’aspiration gas- 
trique thérapeutique, mais dont l’action 
seconde pourrait aggraver et perpétuer 
l’effet temporaire d’un obstacle mécanique 
quelconque, 

L’origine de l’hypokaliémie, dans un cas 
comme le notre, réside certainement dans 
les pertes répétées de potassium par les 
vomissements. Mais on peut aussi imagi- 
ner que, dans la dilatation aigué post- 
opératoire, une hypokaliémie puisse étre 
déclenchée par le mécanisme général qui 
tend a abaisser le taux du potassium ex- 
.#ra-cellulaire au cours de tous les états 
de choc (Hamburger, Richet et Crosnier). 


Cette hypokaliémie seconde pourrait 
étre tenue pour responsable de la paralysie 
de la musculature gastrique dont rendent 
bien compte et l’impuissance de la gastro- 
stomie a évacuer ces estomacs énormes de 
la dilatation aigué, et parfois l’incapacité 
de l’aspiration gastrique 4 prévenir 1’é- 
clatement de l’estomac, comme dans une 
observation que l’un de nous (L. L.) a 
rapportée avec Hillemand.* 

N’y a-t-il pas, d’autre part, dans un 
déséquilibre électrolytique des humeurs, 
l’explication de certains accidents de dys- 
fonctionnement précoce de l’anastomose 
aprés gastrectomie dont, avec notre ami 
Loygue, l’un d’entre nous (L. L.) a entre- 
pris l'étude.” 

Dans ce travail nous rappelions que cer- 
tains accidents, d’emblée aigus, s’accom- 
pagnent d’un état de choc intense, de col- 
lapsus qui s’installe en quelques instants 
et devient vite inquiétant. L’opéré est pale 
et cyanosé, les extrémités froides, les yeux 
excavés; il se plaint de douleurs épigas- 
triques, sourdes, continues. I] présente 
des nausées et des vomissements abon- 
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dants faciles. Un ballonnement sus-ombili- 
cal souvent considérable, retient d’emblée 
lattention. Une oligurie marquée, un 
pouls rapide, une pression artérielle basse, 
confirment l’impression de gravité im- 
médiate. Qu’il soit apparu le soir méme 
de l’opération ou plus rarement dans les 
quelques jours qui suivent, c’est bien 1A 
le tableau de la dilatation aigué du moig- 
non gastrique qui, dans cette forme ty- 
pique, est identique a celui de la dilatation 
aigué spontanée de |’estomac. 

Les accidents 4 développement progres- 
sif et 4 manifestations retardées sont 
beaucoup plus fréquents et leur interpré- 
tation préte 4 discussion. S’agit-il d’un 
trouble purement fonctionnel ou d’un ob- 
stacle mécanique ou inflammatoire. 


Dans |’étude de la pathogénie de ces 
syndromes, et mis a part les cas ow I’on 
peut incriminer des phénoménes inflam- 
matoires (bloc de péritonite plastique) 
des accidents purement mécaniques (in- 
vagination rétrograde du jéjunum dans 
l’estomac, incarcération du gréle dans Ia 
bréche mésocolique, étranglement interne 
du gréle dans la fente rétro-anastomo- 
tique, etc.), l’hypothése dynamique de 
troubles fonctionnels émise par Verne et 
Monsaingeon® permet seule, écrivions- 
nous, d’interpréter les rétentions gas- 
triques qui ne séaccompagnent pas d’un ob- 
stacle réel 4 la perméabilité de la bouche. 
Or, il est indiscutable que, dans un certain 
nombre de cas de dysfonctionnement de 
la bouche aprés gastrectomie, la réinter- 
vention n’a montré aucune anomalie, 
aucun obstacle mécanique et le chirurgien 
quelque peu désorienté, a quelquefois dé- 
fait son anastomose pour la refaire, soit 
dans le méme sens, soit en sens inverse, 
sans trouver aucun obstacle, ni méme 
aucun oedéme local susceptible d’expliquer 
le dysfonctionnement. 

S’il est nécessaire, comme le fait re- 
marquer Leief Eskind, que la protidémie 
atteigne un taux extrémement bas pour 
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pue la pression colloidale osmotique de- 
vienne inférieure au degré critique qui per- 
met l’apparition de l’oedéme, par contre, 
il nous. semble possible d’incriminer le 
déséquilibre électrolytique des humeurs, 
avec les phénoménes de parésie de la mus- 
culature gastrique dont ils peuvent étre 
responsables, pour expliquer certains 
troubles du fonctionnement de la bouche 
de gastrectomie. 

Le grand mérite de la sonde a double 
courant de d’Allaines n’est-il pas d’évacuer 
le moignon gastrique tout en introduisant 
dans l’anse jéjunale les solutés d’électro- 
lytes nécessaires au maintien ou au ré- 
tablissement de |’équilibre. 

Et depuis son utilisation, nous n’avions 
plus observé ces incidents de rétention 
gastrique ou de défaut de perméabilité 
fonctionnelle de l’anastomose. 

Telles sont les quelques réflexions que 
nous a suggérées |’étude, que nous avons 
eu la chance de pouvoir détailler, d’une 
observation de sténose pylorique grave 
améliorée par la rééquilibration électroly- 
tique, qui nous a permis d’intervenir avec 
succés, dans des conditions favorables. 

A ce fait, bien établi, nous avons juxta- 
posé des hypothéses concernant la patho- 
génie de la dilatation aigué de l’estomac 
et du dysfonctionnement de |’anastomose 
aprés gastrectomie, hypothéses que nous 
nous promettons bien de vérifier 4 la pre- 
miére occasion et qui nous paraissent 
pouvoir faire l’objet de recherches qui se 
promettent fructueuses. 
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SUMMARY 

The authors present a case of severe 
pyloric stenosis improved after establish- 
ment of electrolyte balance, adding the 
conclusions obtained therefrom. Their ob- 
servations pointed the way to successful 
intervention, under favorable conditions. 
They evaluate the hypothesis concerning 
the pathologic origin of acute gastric dila- 
tation and malfunction of the anastomosis 
following gastrectomy. They hope to be 
able to prove this hypothesis at the first 
opportunity and expect to perform fur- 
ther research in that direction. 
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ES méthodes d’amputation du rectum 
ie pour cancer avec anus contre-nature 
définitif sont multiples. Dans ces 
techniques, signalons deux inconvénients 
majeurs: 

1) L’invagination ou le prolapsus de la 
muqueuse du gros intestin qui forme 
l’anus contre-nature. 

2) La difficulté de péritoniser correcte- 
ment au niveau du petit bassin. 

Pour remédier a ces deux ennuis, pro- 
posons ce qui suit: 


ombilic 


Fig. 1.—Technique facilitant l’enfouissement du 

moignon colique en cas d’amputation abdomino- 

perineale du rectum. 1e" temps: abdominal, Libé- 

ration de l’anse sigmoide et présentation de la 
tumeur du rectum. 


20 janvier, 1955. 


Details Techniques dans un des Temps de 


l’Amputation Abdomino-Perineale 


du Rectum (Cancer) 


ALBERT JENTZER, M.D., F.I.C.S. 
GENEVE, SUISSE 


ni 
l‘anus iliaque g. 


Fig. 2.—Limites de la resection du sigmoide facil- 
itant l’enfouissement du mignon. 1¢e7 temps ab- 
dominal (suite). Section haute du sigmoide en 
B. Cette section haute permet de faire un anus 
sur anse tendue, ce qui évitera toute invagination 
ou prolapsus muqueux si désagréable au malade. 
Libération de la tumeur et du rectum; section 
basse du sigmoide en A. Cette ablation de A a 
B permet de supprimer tout ganglion néoplasique 
ainsi que l’anse sigmoidienne que, par la place 
qu’elle prendrait dans le petit bassin, empécherait 
une bonne péritonisation (comparer Fig. 3 out 
le péritoine suturé est tendu, avec Fig. 4 ow le 
péritoine est plat). Les fléches doubles, en Fig. 2, 
marquent la résection qui facilite l’enfouissement 
de l’intestin sous le péritoine, 


L’invagination, ou le prolapsus mu- 
queux du gros intestin seront évités en 
faisant l’anus contre-nature non pas sur 
lintestin mobile, mais sur un intestin 
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tendu, c’est-a-dire aprés une traction rai- 
sonnable (non pas d’une facon brutale car 
on aura de la nécrose au niveau de |’anus 
artificiel). sur le célon descendant. 

Quant au second inconvénient, regardons 
les figures 1 et 2 et comparons surtout la 
figure 3 avec la figure 4. Sans résection 
du sigmoide au moment de la péritonisa- 
tion, on voit (Fig. 3) que le péritoine bom- 
be. Sur le malade on constate le long de 
la fermeture du péritoine de multiples 
petites ouvertures par lesquelles peut se 
faire une infection ascendante partant de 
la région anale, ce qui n’est pas le cas 
lorsque l’on a procédé a la résection du 
sigmoide Fig. 4). 


RESUME 


L’auteur signale deux inconvénients 
lors d’amputation du rectum pour cancer. 
L’un est l’invagination ou le prolapsus 
muqueux du gros intestin, l’autre est la 
difficulté de péritoniser. Le premier est 
évité en faisant |’anus contre-nature non 
pas sur l’intestin mobile maissur un in- 
testin tendu. Le second est supprimé par 
une résection partielle du sigmoide. 


SUMMARY 


Two disadvantages of amputation of the 
rectum are shown. One of these is the 


invagination or mucous prolapse of the 
large intestine; the other is the difficulty 
of closing the peritoneum. The first is 
avoided by making the anus praeter not on 
the movable large intestine but on the 
The second is 


stretched large intestine. 
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Fig. 3.—Peritonisation sans resection du sigmoide. 
2me temps: périnéal, on voit en place sous le 
péritoine le bouton de Murphy fixé au bout distal 
du sigmoide, lors du temps précédent avant la 
fermeture du péritoine. Le péritonisation est 
difficile, étant donné la longueur du _ sigmoide 
enfoui dans le petit bassin. Les sutures du péri- 
toine sont sous tension. 


Fig. 4.—Peritonisation facilitee par la resection 
prealable du sigmoide au-dessus de la tumeur. 
Qme temps: périnéal (suite), Amputation par voie 
basse du rectum et de la tumeur. Les fléches 
indiquent les plans de clivage antérieur et pos- 
térieur du temps périnéal. 


prevented when the surgeon performs, 
before amputation, a partial resection of 
the sigmoid. 
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Le Probleme des Conjonctivomes 


ou Mesenchymomes 


A. P. LACHAPELE, M.D., F.I.C.S.,* Et J. BIRABEN, M.D.** 


OUS le terme de conjonctivome, on a 
S décri depuis longtemps des tumeurs 
d’origine mésenchymateuse, se pré- 
sentant souvent au premier abord sous un 
aspect cliniquement bénin et donnant pour- 
tant des récidives aux conséquences graves, 
caractéristiques de |’état de malignité lo- 
cale. Ces tumeurs ont depuis longtemps 
posé des problémes importants au sujet 
de cet état intermédiaire entre le bénin et 
le malin, qu’elles représentent du point de 
vue de leur évolution clinique extensive et 
récidivante sans métastase, et elles ont 
succité entre autre les travaux de Goor- 
matigh, de Polosson, de Tingaud et Leger, 
la thése de Jeanjean, et un article récent 
de De Grailly, Leger et Biraben. 

Ce vocable de conjonctivome, appella- 
tion clinique ancienne, parait en réalité 
trop étroit, car s’il exprime bien le fait 
que ces tumeurs sont d’origine conjonctive, 
il ne rend pas compte de la grande richesse 
d’aspects qu’elles peuvent présenter du fait 
qu’elles contiennent souvent des plages 
représentatives des diverses potentialités 
évolutives du mésenchyme, et il laisse pré- 
sumer au contraire qu’elles sont formées 
exclusivement de tissu conjonctif adulte 
collagéne différencié. 

Nous ne voulons pas entrer dans une 
embryologie détaillée du mésenchyme et 
nous nous contenterons simplement de 
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rappeller que ce tissu de remplissage em- 
bryonnaire, qui est destiné 4 donner par 
la suite les éléments de soutien du corps, 
peut évoluer vers des lignées différenciées 
qui sont: le tissu fibro-conjonctif, le tissu 
adipeux, le tissu muqueux, le tissu vas- 
culaire, le tissu musculaire et aussi le tissu 
osseux. Par suite, les tumeurs que nous 
envisageons sont étiquetées généralement 
fibrome, lipome, myxome, angiome. Nous 
laisserons de cété les tumeurs osseuses, qui 
ont une différenciation trop particuliére, 
et qui d’ailleurs ne rentrent pas dans le 
cadre clinique qui nous intéresse, et nous 
passerons successivement en revue ces 
diverses variétés, en étudiant les carac- 
téres anatomo-pathologiques propres a 
chacune d’elles, puis nous ferons une syn- 
thése de ces caractéres qui nous conduira 
a des conclusions générales. Ces conclu- 
sions anatomo-pathologiques pourront nous 
servir de critére de diagnostic, afin de 
tacher d’étre en possession de moyens 
permettant de soupconner a ]’examen his- 
tologique, le potentiel de récidive de ces 
formations et de prendre en conséquence 
les mesures thérapeutiques nécessaires. 
Avant d’entrer dans |’étude microsco- 
pique, nous voudrions tout d’abord signaler 
qu’au point de vue de leur anatomie mac- 
roscopique ces tumeurs peuvent siéger a 
peu prés partout, mais semble-t-il avec 
prédilection au niveau des coulées conjonc- 
tives des membres, et qu’elles sont gén- 
éralement mal limitées, s’infiltrant large- 
ment dans ces coulées conjonctives, se 
continuant sans démarcation précise avec 
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le conjonctif mésenchymateux avoisinant, 
ce qui rend toujours trés difficile le fait 
d’estimer si leur extirpation chirurgicale a 
été totale ou non. 

Fibromes récidivants.—Les caractéres 
histologiques principaux qui permettent 
d’étayer le diagnostic de fibrome récidivant 
et d’attribuer 4 ces tumeurs un potentiel 
de malignité locale, peuvent étre classés 
en plusieurs groupes. Ces caractéres domi- 
nants sont: 

1. La disproportion entre la quantité 
des éléments cellulaires fibroblastiques et 
la quantité de substance intersticielle de 
nature collagéne. La prédominance du dé- 
veloppement cellulaire sur le développe- 
ment fibrillaire est manifeste. Parfois on 
observe une disposition en volute, en tour- 
billon, dans certaines zones ow la richesse 
en éléments fibroblastiques est considér- 
able. Dans ces ces zones la substance 
collagéne est rare. En présence de ces 
proliférations fibroblastiques, inégalement 
réparties, il semble que l’on puisse em- 
ployer le terme de “zones fertiles.” 
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Fig. 1—Mésenchymome. Zone fertile, détails cellulaires. 
contraste de phase xX 8650.) 


(Photographie en 


2. Les caractéres propres des fibroblas- 
tes. Les fibroblastes sont souvent de type 
embryonnaire étoilé; plus rarement nous 
notons un noyeau bourgeonnant et les 
mitoses sont rares et anormales. Parfois 
on observe des cellules fusiformes fasci- 
culées, longues, 4 cytoplasme abondant, a 
gros noyaux, ovalaires ou allongés; dans 
ces cas, les mitoses sont trés abondantes, 
donnant aux préparations |’aspect de sar- 
comes fuso-cellulaires. 

3. La présence de nombreux vaisseaux. 
Ces vaisseaux sont constitués par un endo- 
thélium réduit 4 sa plus simple expression. 
Nous devons méme noter, et c’est la un 
fait qui nous parait trés intéressant, que 
dans plusieurs des tumeurs que nous avons 
observées, on voyait de véritables zones 
angiomateuses, comme si cette tumeur, 
d’origine mésenchymateuse, s’était dével- 
oppée avec une potentialité d’évolution 
simultanée vers le tissu vasculaire. Cette 
richesse vasculaire est surtout remarquable 
dans les zones de grande prolifération 
fibroblastique. Ces vaisseaux peuvent avoir 
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l’aspect de véritables “fentes vasculaires,” 
dans lesquelles il est difficile de mettre en 
évidence un endothélium nettement con- 
stitué (Fig. 1). 

Lipomes récidivants ou lipocytomes.— 
De étude histologique de ces tumeurs 
nous pouvons dégager trois ordres de faits: 

1. Polymorphisme cellulaire—les cellules 
adipeuses dérivant toutes de la méme 
souche lipoblastique se présente sous dif- 
férents aspects. En effet, nous savons, 
depuis les travaux de Ranvier, que les 
cellules adipeuses ont une charge d’autant 
plus grande en substance lipidique qu’elles 
sont plus différenciées. Ces types cellu- 
laires dérivent les uns des autres comme 
le montrent certaines tumeurs dans les- 
quelles nous pouvons réunir tous les stades 
évolutifs. Nous observons en effet: 

a. des vésicules adipeuses avec noyau a 

peine visible, 

. des éléments arrondis, 

. des éléments fusiformes, 

. des cellules rameuses d’aspect my- 
xoide, 
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Fig. 2.—Mésenchymome. Zone cellulaire fertile avec fibroblastestassés, dis- 
posés en volutes; présence de plusieurs cavités angiomateuses. (Photo- 
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e. des cellules volumineuses 4 noyau 
atypique. 
Dans tous ces éléments cellulaires, il est 
possible de mettre en évidence par le Sou- 
dan III des gouttelettes graisseuses. L’évo- 
lution se fait dans le sens de la dédifféren- 
ciation, les cellules tendent 4 retourner 4 
des états de plus en plus indifférenciés et 
anormaux. C’est ce que montre |’étude his- 
tologique comparée des récidives, l’aspect 
terminal pouvant étre celui de sarcome. 

2. Zones de grande intensité cellulaire. 
Dans les zones centrées par des vaisseaux 
capillaires on note la présence de cellules 
trés nombreuses, dont les noyaux de taille 
irréguliére, souvent allongés, renferment 
une chromatine tantot lache, tantédt con- 
densée. On observe quelques mitoses. 

8. Richesse cellulaires de certaines tra- 
vées conjonctives. Dans la trame conjonc- 
tive, on rencontre de nombreux éléments 
cellulaires, arrondis ou fusiformes, trian- 
gulaires ou étoilés, 4 cytoplasme trés ré- 
duit. Parfois les cellules peuvent devenir 
fibrocytaires; parfois enfin elles peuvent 


graphie en contraste de phase X 400.) 
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Fig. 3.—Mésenchymome a prédominance de fibrome. Vue d’ensemble. (Photo- 
graphie en contraste de phase X 70). 


présenter quelques monstruosités. Ces 
cloisons conjonctives, riches en éléments 
suspects, correspondent 4 ce que Goor- 
matigh appelle “les cloisons fertiles.” La 
dédifférenciation des éléments cellulaires 
de ces travées conjonctives s’affirme au 
cours de récidives. 

Myxomes.—De |’examen du compte-ren- 
du histologique des cas rapportés dans la 
littérature, nous voyons que certaines par- 
ticularités ont attiré l’attention d’observa- 
teurs méme anciens. Ces caractéres anor- 
maux déja vus par Rafin en 1855, nous 
les retrouvons signalés par Berard dans 
un cas plus récent. Ce sont: 

1. La grande richesse cellulaire. On 
peut voir en effet des éléments globulaires 
présentant des mitoses atypiques groupées 
en petites zones autour de un ou plusieurs 
vaisseaux. On peut voir aussi des iléts 
considérables de cellules adipeuses. 

2. L’importante vascularisation de la 
tumeur. Les vaisseaux trés nombreux sont 
réduits souvent 4 des lacunes vasculaires 
sans endothélium. 


Angiomes.—Le caractére dominant de 
ces cas est l’allure embryonnaire de la 
tumeur. L’aspect n’est véritablement an- 
giomateux que dans certaines zones. Par 
places, les cellules sont groupées sous 
forme d’amas de cellules arrondies ou 
ovalaires présentant des mitoses; elles sont 
fusiformes, fibroblastiques. Ces iléts cel- 
lulaires denses donnent l’impression de 
zones trés actives. 

Caractéres histo-pathologiques communs. 
—Les tumeurs récidivantes d’origine mé- 
senchymateuse voient toute leur malignité 
locale se fonder essentiellement sur plusi- 
eurs caractéres histologiques qui leur sont 
communs et que nous pouvons dégager 
comme suit: 

1. Disproportion entre les éléments cel- 
lulaires et la quantité de substance inter- 
sticielle. 

2. Présence dans toutes ces tumeurs 
d’amas cellulaires. Ces éléments cellulaires 
sont polymorphes. On observe parfois des 
mitoses atypiques et des monstruosités. 
Les groupes de cellules peuvent prendre 
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un aspect pseudo-sarcomateux trés net. 
Ces “zones fertiles,” dont la malignité his- 
tologique s’affirme a chaque récidive, con- 
stituent 4 nos yeux le point de départ du 
processus malin. L’absence de points de 
grande richesse cellulaire est au contraire 
une garantie de bénignité. 

3. Vascularisation abondante: elle se 
fait par des vaisseaux du type néo-formé 
a endothélium réduit, ayant parfois |’as- 
pect de véritables lacunes. A ce sujet nous 
noterons méme que dans nombre de ces 
tumeurs, la prolifération spécifique du tis- 
su mésenchymateux vers la lignée qui par 
sa plus grande importance donnera le type 
de la tumeur (lignée conjonctive, lignée 
lipoblastique, lignée myxomateuse), s’ac- 
compagne également d’un processus tu- 
moral de prolifération vers la lignée an- 
giomateuse, de sorte que plusieurs de ces 
tumeurs devraient étre étiquetées a notre 
avis angio-lipomes, angio-myxomes, ou an- 
gio-fibromes; car dans ces cas, il est in- 
discutable que la prolifération vasculaire 
représente quelque chose de plus que ce 
qui est nécessaire 4 l’irrigation du tissu 
tumoral (Figs. 2 et 3). 

4. La plupart de ces tumeurs ont un as- 
pect embryonnaire. Elles contiennent en 
effet a la fois des éléments embryonnaires 
mésenchymateux peu ou pas différenciés 
et des éléments consstitutifs des différen- 
tes lignées mésenchymateuses 4 un stade 
plus ou moins évolué. Elles méritent a 
notre avis d’étre groupées sous le nom de 
“mésenchymome.” 


Des mésenchymomes, nous ne séparons 
d’ailleurs pas les tumeurs phyllodes du 
sein, fibro-adénomes géants avec aspects 
tissulaires multiples, des lignées conjonc- 
tives et des caractéres de grande fertilité 
cellulaire, tumeurs pouvant récidiver et 
méme aboutir 4 des sarcomes véritables. 
Nous n’en séparons pas non plus les der- 
mato-fibromes progressifs et récidivants 
de Darier et Ferrand, qui au point de vue 
histo-pathologique ont la structure d’une 
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“zone fertile” fibroblastique. 

Thérapeutique—La conduite a tenir 
une fois le diagnostic anatomo-patholo. 
gique posé soit sur biopsie soit sur une 
piéce opératoire totale, doit s’inspirer évi- 
demment du caractére ambigii de ces for- 
mations qui sortent des cadres bien limités 
du malin et du bénin. C’est dire qu’il faut 
faire assez, mais pas trop. II ne saurait 
étre question ici d’emblée de ce que nous 
pourrions appeller une intervention défini- 
tive, c’est-a-dire une amputation large 
pour un mésenchymome d’un membre; de 
telles décision sion ne pourront étre prises 
qu’en présence de tumeurs volumineuses, 
déja opérées de multiples fois, trés large- 
ment envahissantes et risquant de s’in- 
filtrer dangereusement au niveau du tronc. 
C’est dire par conséquent tout l’intérét 
qu’il y a a ne pas accepter ce diagnostic 
a la légére, mais au contraire a y préter 
d’emblée une grande attention, pour 
tacher d’étre parfaitement curatif du pre- 
mier coup, ou tout au moins lors de la 
premiére récidive,-si l’on a attendu l’ap- 
parition de celleci pour se décider a des 
mesures complémentaires. 

Les régles, qui, de l’étude des cas rap- 
portés dans la littérature et de ceux de 
notre expérience personnelle, semblent 
s’imposer, sont celles de l’association radio- 
chirurgicale; du point de vue anatomique 
cette association parait logiquement se 
justifier, du fait de la difficulté, pour ne 
pas dire souvent de l’impossibilité de limi- 
ter avec précision, lors de |’intervention, 
l’étendue exacte de la lésion, qui se con- 
tinue insenssiblement avec le tissu mésen- 
chymateux avoisinant. Cette association 
radio-chirurgicale comportera la chirurgie 
d’abord, la radiothérapie ensuite. La chi- 
rurgie sera une chirurgie d’exérése limitée 
mais aussi compléte que possible, s’effor- 
cant de suivre les prolongements tumoraux 
a ussi loin qu’on le peut. Puis la roentgen- 
thérapie suivra, dés cicatrisation de la 
plaie opératoire, roentgenthérapie systé- 
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matique en vue d’éviter une récidive et 
poussée aussi loin que le permettent les 
conditions anatominques locales. 

Les récidives éventuelles seront traitées 
selon les mémes principes. Nous avons 
sequis la preuve, de |’étude de plusieurs 
2as ou elles s’étaient produites, alors qu’il 
n’y avait pas eu de roentgenthérapie aprés 
la premiére intervention, que cette roent- 
venthérapie alors appliquée sans réticence 
a guéri le malade. 

En définitive nous pensons que dans ce 
domaine de tumeurs que |’on doit finale- 
ment considérer comme des tumeurs ma- 
lignes, mais qui nous laissent le temps 
d’agir, il faut par l’association de la chi- 
rurgie et des Rayons X frapper vite et 
fort. 


SUMMARY 


Once the histopathologic diagnosis is 
made, either by biopsy or by examination 
of the entire specimen, the procedure to 
be followed is indicated by the character 
of these lesions, which cannot be strictly 
defined as either benign or malignant. 
This means that one should do enough but 
not too much. One should not attempt at 
once to make the final decision to perform 
high amputation for a mesenchymoma of 
a limb; such a decision can be made only 
on the case of an extensive tumor that has 
been operated on several times and still 
threatens to invade the body to a danger- 
ous extent. The responsibility of the sur- 
geon, therefore, is to study every phase of 
the situation carefully and thoroughly, 
deciding to operate only after mature 
deliberation. 

From a study of the cases reported in 
the literature and from their own experi- 
ence, the authors advocate radiosurgical 
teamwork. From the anatomic standpoint 
such teamwork seems logical, in view of 
the difficulty, not to say impossibility, of 
limiting the extension of the lesion pre- 
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cisely at operation, as it encroaches in- 
visibly upon the neighboring mesenchymal 
tissue. 

This type of cooperation means opera- 
tion first, followed by irradiation. The 
surgical procedure should be an extirpa- 
tion as nearly complete as possible, at- 
tacking the pathologic tissue as far as 
possible. This is to be followed by roent- 
gen therapy in order to prevent recur- 
rence, and should be pushed as far as the 
local anatomic conditions allow. 

Possible recurrences should be treated 
on the same principles. In several of the 
authors’ cases the tumors recurred; roent- 
gen therapy had not been administered 
from the beginning, but when administered 
later it cured the patient entirely. 

In dealing with tumors that ultimately 
become malignant, but which leave the 
surgeon time to act, one should subject 
them to prompt and vigorous attack by 
operation and irradiation. 
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~New Books 


Books Received.—The following books 

have been received by the Editor; they 

' will be reviewed critically as space and 

facilities permit. Omission of more ex- 

| tended review, however, is not to be 

| taken as criticism of the merit of the 
| book. 


Legal Medicine, Pathology and Toxicology. 
3y Thomas A. Gonzales, Morgan Vance, Mil- 
‘on Helpern, and Charles J. Umberger. 2nd 
ed. New York, Appleton-Century-Crofts, Inc., 
1954. Pp. 13849. Profusely illustrated. 

Les Vomissements du Nourisson: Etude 
critique, Diagnostic étiologique, Indications 
thérapeutiques. Par Emilio Roviralta. Edi- 
tion revue et augmentée par |’auteur en 1952. 
Adaptation francaise de Bernard Duhamel, 
d’aprés la traduction de Edouard Del Castil- 
lo Japuolot. Paris, Editions Médicales Flam- 
marion, 1952. Pp. 236. Illus. 

Technique de la Chirurgie du Sympathique 
et de ses Infiltrations. Par O. Lambret, P. 
Razemon, et P. Decoulx. 4e éd. Paris, G. 
Doin & Cie., 1953. 115 figures et 4 planches. 

Cystites Invétérées et Algies Pelviennes, 
leur Traitement par Infiltrations Anesthési- 
ques et Neurotomies Chirurgicales. Par Ray- 
mond Darget et Rolland Ballanger. Paris, 
Masson & Cie., 1954. Pp. 118. Illus. 

El Dranaje en Cirugia. Por Domingo Prat. 
Montevideo, Imprenta Rosgal, 1954. Pp. 166. 
Illus. 

Aspectos Quirurgicos de la Estasis Biliar. 
Por J. Pi-Figueras, con V. Artigas y A. 
Llauradé6. Madrid, Asociacién Espafiola de 
Cirujanos, n.d. Pp. 155. Illus. (III Congreso 
Nacional de Cirugia, Granada, Septiembre 
de 1958). 

La Aortografia Abdominal. Por Ramon 
Carillo, Raul F. Matera, y Juan de Duldcska. 
Buenos Aires, Lopez & Etchogoyen, S.R.L., 
1954. Pp. 114. Illus. 

Sindromi Dolorose dopo Interventi Gastri- 
ci e loro Terapia Chirurgica. Per Luigi Leo- 
poldo Bracco. Torino, Minerva Medica, 1952. 
Pp. 178. Plates. 

Thorakoskopische Eingriffe am Nerven- 
system. Von E. Kux. Stuttgart, Georg Thie- 
me, 1954. Pp. 1380. 48 Teils mehrfarbigen 
Abbildungen. 


Pratique de L’intubation intra-trachéale 
en Anesthésie. Par Henri Gibert. Paris, G. 
Doin & Cie., 1953. Pp. 188. 39 figures. 

Pheochromocytoma and the General Prac- 
titioner. By Joseph L. DeCourcy and Cor- 
nelius B. DeCourcy. Cincinnati, DeCourcy 
Clinic, 1952. Pp. 165. 

The Year Book of Obstetrics and Gynecol- 
ogy, 1954-1955. Ed. by J. P. Greenhill. Chi- 
cago, Year Book Publishers, 1954. Pp. 544. 
Abstracts. 

Anuario Bibliografico Peruano de 1949- 
1950. Ed. by Alberto Tauro. Lima, Biblioteca 
Nacional, 1954. Pp. 427. (Ediciones de la 
Biblioteca Nacional-IX.) 

A general bibliography. I. Books and pam- 
phlets. II. Periodicals. III. Bio-bibliogra- 
phies. IV. Bib. of librarianship. Fully in- 
dexed, with cumulative contents of the 
series. 

Part I contains a section on medical 
sciences. 

Hugh Roy Cullen, a story of American 
Opportunity. By Ed Kilman and Theon 
Wright. New York, Prentice-Hall, 1954. Pp. 
876. Illus. Biography of a distinguished 
medical benefactor. 

Diseases of the Skin, for Practitioners and 
Students. By George Clinton Andrews. 4th 
ed. Phil. and London, W. B. Saunders Co., 
1954. Pp. 877. 777 illus. 

La Valvola Mitrale: Aspetti anatomici, 
fisiologici, clinici e chirurgici. Per Michele 
A. Chiechi e Charles P. Bailey (sic). Roma, 
Pensiero Scientifico Ed., 1954. Pp. 561. Illus. 

The History of the Samaritan Free Hospi- 
tal, with an Appendix on the London Hos- 
pitals and Infirmaries. By Arnold Whitaker 
Oxford. Cambridge, W. Heffer & Sons, Ltd., 
1931. Pp. 96. 

Patologia del Estomago Operado: II Con- 
greso Argentino de Gastroentoerologia, Mar 
del Plata, 13-18 de Abril de 1953. Contribu- 
tors from Sociedad de Gastroenterologia de 
Buenos Aires, Asociacién Argentina de Ra- 
diologia, and Sociedad Médica de Mendoza. 
Buenos Aires, Ed. Universitaria, 1954. Pp. 
482. Illus. 

Verhandlungen der Deutschen Gesell- 
schaft fiir Chirurgie, 70 Tagung, 7-11 April 
1958. Berlin, Springer Verlag, 1953. Pp. 768. 
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Illus. (Langenbecks Archiv fiir Klinische 
Chirurgie, Band 276.) 

The Antiseptic (Madras), Golden Jubilee 
Number, April, 1954. Pp. 233-732. 

Harofe Haivri, the Hebrew Medical Jour- 
nal (New York), Vol. I, 1954. Pp. 256. 


BOOKS REVIEWED 


Petite Chirurgie: Pratique medico-chirur- 
gicale journaliere. By J. Maisonnet. Paris: 
G. Doin et Cie, 1954. 6th ed., with 758 illus- 
trations. 

The present volume, with 1,099 pages of 
text, is the sixth edition, completely revised, 
of a work that appeared first in 1921. The 
limitations of minor surgery were no better 
established at that time than now, as the au- 
thor indicates in the original preface. Nor 
are the boundaries between minor and major 
surgery any more clear-cut. Perhaps it as 
well not to insist upon any sharp definition. 
At any rate, Petite Chirurgie, Pratique Med- 
ico-Chirurgicale Journaliere (Minor Surgery, 
Everyday Medicosurgical Practice) covers 
that broad field which includes all the technics 
employed in medical and surgical practice ex- 
cept the operative procedures included in what 
is generally accepted as major surgery. 

The scope of the book can best be set forth 
by a résumé of its contents. There are seven 
parts. 

Part 1 deals with the wounded patient. 
Subheadings in the first two chapters cover, 
for example, the appointments of the room 
for reception of the wounded patient, his posi- 
tion when first received, and his immediate 
and subsequent daily care. Chapter 3 
under the title, “Elementary Care,” deals with 
fumigations and inhalations, inunctions, em- 
brocations, plasters, hot and cold applications, 
counterirritants, vesications, leeches, lavages, 
suction hyperemia, enemas, etc. Indications 
for and technics of electrical enemas for para- 
lytic intestinal obstructions are discussed un- 
der this heading. Chapter 4 is devoted to 
injections—hypodermic, intramuscular, and 
intravenous—including injection of the epi- 
cranial veins and the treatment of varicose 
veins by injection of sclerosing solutions. 
One is surprised to find that injection of 
arsenicals for syphilis (novarsenobenzol) is 
discussed as if it were still current prac- 
tice. The old Murphy drip has not been for- 
gotten. 

Chapter 5 of Part 1 describes vaccination, 
serotherapy and the use of bacteriophages. 
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Anticholera, antirabic, antituberculous, anti- 
tetanic and antityphoid serums and vaccines 
are amply discussed. It is interesting and in- 
formative to read the chapter on compulsory) 
vaccinations and on those necessary or de- 
sirable for persons visiting foreign countries. 
especially in the tropics. The accidents asso. 
ciated with serotherapy are dealt with in 
great detail. Two pages are devoted to phago- 
therapy (d’Herelle). Shock in general is dealt 
with under the title, La Reanimation, a term of 
high currency in French medical parlance. 
The paragraphs on the treatment of syncope, 
asphyxia, acute anemia (including an exten- 
sive discussion of blood transfusion and its 
substitutes) contain much valuable informa- 
tion. Chapter 8 is devoted to preoperative 
preparation and postoperative care of the 
patient. 

Part 2 is subtitled The Operation. The sur- 
gical instrumentarium, the principles and me- 
chanics of sterilization and the sundry prepa- 
rations for operation are gone into in great 
detail. Included in Part 2 also is a compre- 
hensive chapter on surgical anesthesia. One 
is struck by the fact that stovaine, cocaine 
and chloroform are still in use in France, 
judging from the terms employed in the de- 
scriptions. Minor operations, types and tech- 
nics of incision, surgical biopsy, punctures 
(spinal, pericardial, pleural, etc.), pneumo- 
thorax, hemostasis, and skin grafting are all 
adequately treated. 

Part 3 consists of over 100 pages on dress- 
ings. The materials for dressings, the anti- 
septics employed, and the many forms of 
bandages and other forms of fixation are ex- 
haustively dealt with. 

Part 4 is virtually a treatise on acute frac- 
tures. Open treatment and orthopedics, as 
such, are not included. The approaches and 
methods are almost exclusively of the French 
school, although the Thomas splint, the Jones 
splint, the Esmarck bandage and Braune and 
Bohler’s apparatus are referred to. 

In Part 5, three chapters are devoted to dis- 
locations and joint traumas. The discussion 
of fractures and dislocations is eminently 
practical. 

Part 6 consists of one chapter on minor 
gynecologic procedures and another on uro- 
logic technics. 

Part 7 includes a chapter on minor ophthal- 
mic operations, minor operations on the nasal 
fossae and the accessory sinuses (including 
treatment of epistaxis and nasal fractures), 
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and minor operations on the ear and the 
arynx. It also contains a chapter on stom- 
stology, the last part of which includes ten 
vages on the extraction of teeth. 

Although here and there one encounters 
eferences that appear antiquated and misses 
n some parts the very latest word about cer- 
ain procedures and practices, even some 
cnown to have originated in France, this book 
s nevertheless a mine of solid information for 
nedical practitioners in general. It is only 
‘air to say that the author himself recognizes 
nd justifies retention of some of the older 
vractices : 

“In recent years the evolution of methods 
has greatly transformed the procedures of 
minor surgery. Some of the older methods 
seem outdated and perhaps useless and one is 
tempted to discard them. And yet, in spite of 
our desire to keep the book within reasonable 
iimits of size, we have felt that it is not wise 
to erase the past entirely, since many of these 
procedures will be found superior in their 
results to some of the newer ones too easily 
accepted,” 


The book is well indexed. 
ULYSSES GRANT DAILEY, M.D. 


Surgical Treatment of Cancer of the Cer- 
vix. Edited by Joe V. Meigs, with the col- 
laboration of 23 contributing authors. New 
York and London: Grune & Stratton, Pub- 
lishers, 1954. Pp. 462. 

As all surgeons who operate for cancerous 
lesions know, adequate technic for this type 
of operation includes a good knowledge of the 
anatomical structures involved. For this rea- 
son, the first three chapters of this book pre- 
sent an excellent description of the anatomic 
structures, with especial reference to blood 
vessels, lymph channels and glands and the 
sympathetic and parasympathetic nerves of 
the ureter and the bladder. 

Following these chapters, descriptions of 
radical operations for cancer of the cervix by 
the vaginal and abdominal routes are pre- 
sented by various authors. These are amply 
illustrated and very lucid. Each author gives 
a careful summation of preoperative and post- 
operative care, which is invaluable to the oc- 
casional surgeon. 

Retroperitoneal and transabdominai lymph 
node dissection is admirably pictured and de- 
scribed. Later chapters cover the resection 
of the anterior and posterior female pelvic 


organs and total exenteration of the pelvis. 
The final chapter deals with the treatment of 
uterine or vaginal recurrence of cancer of the 
cervix. 

Although the book is devoted chiefly to 
surgical management, the editor evaluates ir- 
radiation therapy versus surgical intervention, 
expressing the opinion that there are indica- 
tions for both methods and that each case 
must be individually appraised before a choice 
is made. 

The treatise is well written and the opera- 
tions are described in detail, with ample illus- 
trations. All the objectives of the editor have 
been attained. This book should be in the 
hands of every gynecologist and surgeon 
whether he is or is not in favor of surgical 
intervention. No other complete treatise is 
available. 

AARON A. KANTOR, M.D. 


Standard Values in Nutrition and Metab- 
olism. Edited by Errett C. Albritton. Phila- 
delphia: The W. B. Saunders Company, 1954. 

This volume is the second fascicle of a 
Handbook of Biological Data. The first, Stand- 
ard Values in Blood, was published in 1952. 

The committee on the Handbook of Biolog- 
ical Data is an organ of the American Insti- 
tute of Biological Sciences, which in turn is 
affiliated with the Division of Biology and 
Agriculture of the National Research Com- 
mittee. 

The present work was issued in August 
1954 under the joint sponsorship of the Air 
Force, Army, Navy and Atomic Energy Com- 
mission as the Wright Air Development Cen- 
ter Technical Report, 52-301. 

In 160 tables and 16 pages of diagrams are 
compiled data concerning nutrition, metabo- 
lism and related fields in plant and animal 
biology. Contributions to the monograph have 
been made by more than 800 specialists in 
these fields in the United States and abroad. 

The material has been subjected to extensive 
review by experts in the respective subjects, 
so that most of the controversial or borderline 
material could be eliminated, leaving for final 
presentation only what is now accepted as 
true. 

The book is written primarily for the gen- 
eral scientific reader, but the wealth of ma- 
terial and the excellent presentation make it 
valuable to the research worker. 

GEORGE F. GLASER, M.D. 
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La Transfusion Intra-Arterielle. By Louis 
Hollender with a preface by Prof. A. G. 
Weiss. Paris: Masson et Cie, 1955. 

The appearance of this 147-page brochure 
giving the indications, contraindications and 
technic of intra-arterial transfusion may be 
considered timely, in view of current diver- 
gences of opinion as to the feasibility and 
value of this procedure. The fact that this 
method of transfusion dates back to the Mid- 
dle Ages will surprise most readers. The 
present work begins with a revealing chapter 
on the history of arterial transfusions. Then 
follows a 45-page discussion of the experi- 
mental bases for the method. Then in suc- 
cession come Clinical Results, Technique and 
Complications. 

The use of intra-arterial transfusions has 
not attained popularity in the United States. 
In fact, in several of our large clinics the 
method has been all but abandoned after en- 
thusiastic preliminary trials. The rationale 
of the method is good, but few workers, in 
this country at least, share the author’s en- 
thusiasm for it. However, it must be con- 
ceded that there are certain definite indica- 
tions for its employment, as outlined by the 
author, and it should be retained as a method 
of resuscitation in connection with major op- 
erations. The Conclusions furnish a good 
résumé of the physiologic aspects of shock, 
followed by a discussion of the superiority of 
intra-arterial over intravenous transfusion in 
general, and of the basis for its preference in 
special circumstances. 

The author’s views are set forth in the fol- 
lowing quotations from the final chapter: ‘In- 
travenous transfusion is a well-tried method 
and one must guard against failure to recog- 
nize its possibilities. Simple of execution, it 
furnishes to the arterial circulation a maxi- 
mum of oxygenated blood since it traverses 
the lungs before entering the aorta, But ex- 
perimental and clinical experience have shown 
that in certain cases of shock, intravenous 
transfusion is inefficacious or even harmful 
and may start the chain of events leading to 
circulatory disequilibrium. To inject a large 
quantity of blood into a vein after profound 
shock has supervened is to ask the right ven- 
tricle, normally weaker than the left and par- 
ticularly sensitive to the coronary insufficiency 
of shock, for a supplementary effort which at 
times it will be unable to deliver. The conse- 
quence of this overload, apart from acute in- 
sufficiency and dilatation, is a slowdown of 
the blood column at the right ventricle. Only 
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a part of the transfused blood may cross th 
cardio-pulmonary barrier into the systemi 
circulation where it would be needed. In ; 
number of cases of shock where intravenou 
transfusion has failed and where the situa 
tion is irremediably compromised, intra 
arterial transfusion has succeeded remarkably 

The authors concede that the result; 
from the clinic and the laboratory are no: 
always in accord, and the brilliant clinica! 
results reported are not always explainable 
on an experimental basis. 

“The possibility of avoiding the right ven- 
tricle and the pulmonary circulation constitute 
the major advantage of intra-arterial transfu- 
sion. Yet intra-arterial transfusion possesses 
a more specific action, witness certain suc- 
cesses obtained with small quantities of blood 
or with nonoxygenated fluids. It has been 
thought that the intra-arterial injection of 
blood under pressure could directly and pas- 
sively influence the arterial tension of the re- 
ceptor. It has been said that the injected fluid, 
after having reached the arch of the aorta 
is introduced into the arteries of the vital 
organs—heart and brain—to accomplish a di- 
rect perfusion. Vascular spasm, often caused 
by intravenous injection, has been considered 
as being at the base of certain rapid eleva- 
tions of tension noted at the beginning of the 
procedure. We have also supposed that a mas- 
sive and rapid intra-arterial transfusion could 
produce an obstruction to the flow of blood in 
the aorta and modify this fact to the benefit 
of the first branches of the arch of the aorta. 
None of these hypotheses has been irrefutably 
proved... 

“The primary indications” for intra-arterial 
transfusions are grave hemorrhagic shock and 
prolonged hypotension. Experience has taught 
us that it can also act favorably in cases not 
due to hemorrhage. The fear of overloading 
the right heart by a massive and rapid intra- 
venous transfusion in a cardiac patient, a pul- 
monary or mitral stenosis is also a reason for 
giving preference to intra-arterial transfu- 
sion. In the case of cardiac arrest, intré 
venous transfusion is likewise contraindicate 
since the blood mass can then only accumu 
late in the veins and perhaps never reach th 
vital organs. Transfusion in the presence c 
exsanguination, the necessity to economiz 
blood, the difficulty of localizing a hemorrhag 
in a wound, the production and correction © 
hypotension before and during operation, cor 
stitute secondary indications for intra-arteriz 
transfusion. 
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As to the vessel to select, the author writes: 
- Technically, the radial artery is easily acces- 
- ble but its employment is at times followed 

, circulatory disturbances in hand or fore- 
_m, wherefore the large vessels of the ex- 

emity or the aorta may be preferable. Use 

the carotid artery is questionable. Intra- 

rdiac transfusion should be abandoned be- 
use its hypothetical advantages are out- 
eighed by its dangers . . . Complications 
‘e negligible. Overload of the left ventricle 
id air embolism are more or less problematic. 
ctually air embolism has not been reported. 
he local complications are more common and 
core to be feared. Of these, circulatory dis- 
irbance of hand has been mentioned. A tour- 
iquet too long applied or arterial spasm, may 
ve blamed.” 

This work should be carefully studied by 
members of operating room teams wherever 
modern surgery is practiced. Intra-arterial 
transfusions, in general, can be rationally 
employed only when the members of the sur- 
gical group, especially the anesthesiologist, 
possess a thorough knowledge of the physio- 
pathologic implications of shock and allied 
conditions. In the presence of cardiac arrest, 
especially if associated with exsanguination, 
in which circumstances the veins will not ac- 
cept the blood, a quick-witted surgeon may 


When fortune would mortify the wise, she takes them unawares on those 
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transfer the needle from the vein to an ex- 
posed artery, say an iliac artery or the aorta 
(the abdomen is already open), thus accom- 
plishing what is called endomassage, supple- 
mentary to the usual mechanical massage of 
the ventricles employed in such cases. 
ULYSSES GRANT DAILEY, M.D. 


Shoe Design and Toe Deformation. Haines, 
R. W., and McDougall, A., Lancet 2:1308, 
1954. 

The authors express concern with the effect 


of shoe design on deformities of the forefoot, . 


especially hallux valgus. 

They have studied the problem by using an 
experimental sandal in which all attachments 
and straps to the sole could be removed, shifted 
or changed. With this they could demonstrate 
and measure various stresses and pressures. 
They showed that unless pressure is taken 
over the instep it will fall on the toes, thereby 
forcing them into an artificial wedge, result- 
ing in valgus. 

In their opinion, many children’s shoes are 
well designed, but the “low cut’? shoes worn 
by women are deforming. Even correctly de- 
signed shoes must fit correctly if they are not 
to deform the foot. 

PAUL W. SHANNON, M.D. 


insignificant occasions when a man has usually no heed and no help. The 
most capable of men cannot prevent little mistakes from sometimes causing 
terrible calamities; and he loses his good name or his fortune for some 
trifling piece of thoughtlessness as another breaks his leg while walking in 


his chamber. 


Whether it be a quick temper, or haughtiness, or avarice, there is no 


man but finds in his natural disposition a continual occasion to make mis- 
takes; and if they have no serious importance, he has fortune to thank for it. 


—V auvenargues 
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Surgery for Cervical Rib and Scalenus 
Anticus Syndrome. Raaf, J., J.A.M.A. 155: 
157, 1955. 

The author points out the vast amount of 
literature on this subject and expresses the 
opinion that the problem of cervical rib and 
scalenus anticus syndrome lacks a satisfac- 
tory solution. However, as he presents his 117 
cases, one is impressed with the fact that he 
has investigated them well and thereby drawn 
some specific conclusions worth passing on. 

He points out that (1) women are affected 
more often than men; (2) persons in middle 
life are most often affected, and (3) the right 
arm is more often involved than the left. He 
adds that there is considerable confusion in 
diagnosis, and that there is nothing pathogno- 
monic in the symptoms, signs or diagnostic 
procedures that will definitely establish the 
scalenus anterior muscle as the cause of the 
patient’s pain. 

Since 83 of his 117 patients responded 
satisfactorily to conservative treatment, he is 
convinced that the nonsurgical approach is 
valuable, especially when there is no cervical 
rib or other anomaly. 

As for surgical intervention in the presence 
of a cervical rib his opinion is that simple 
sectioning of the anterior scalenus muscle is 
inadequate and that bone should also be re- 
moved. 

With simple sectioning of the anterior 
scalenus muscle for the so-called scalenus an- 
ticus syndrome he obtained less than 50 per 
cent of good results, and he points out that it 
is wise to search further. He observed pres- 
sure on the neurovascular bundle from the 
scalenus medius muscle; a rudimentary first 
rib; an anomalous band and an anomalous 
artery. He advises, therefore, a thorough ex- 
ploration of the brachial plexus. 

PAUL W. SHANNON, M.D. 


The Technique of Our Method of Trans- 
abdominal Total Gastrectomy in Cases of 
Gastric Cancer. Boerema, M. O., Arch. chir. 
Neerlandicum 6:95, 1954. 

The author states that the operative mor- 
tality after total gastrectomy is high, owing 
to the fact that, when the operation is per- 
formed transabdominally, peritonitis ensued 
in a high percentage of cases. The chief diffi- 


culty lies in the making of a safe classic sutur« 
between the esophagus and the jejunum: first 
because one has to work in a deep part of the 
abdomen; second, because of the scarcely mo- 
bile esophagus stump, and third, because the 
thoracic portion of the esophagus is not cov- 
ered by serosa, He considers the splitting of 
the diaphragm in thoracolaparotomy a dan- 
gerous procedure because of the temporary or 
lasting standstill of that structure, for, espe- 
cially in old persons, the importance of the 
diaphragm as a muscle of respiration in- 
creases more and more as the rigidity of the 
thoracic cage increases. There is also an in- 
crease in the mortality rate due to cardiac and 
pulmonary complications. He tried to find the 
solution by performing a total gastrectomy 
without opening the pleural cavities but mak- 
ing a supradiaphragmatic esophagojejunal 
anastomosis, which is absolutely safe. Total 
gastrectomy should include excision of the 
whole hepatogastric ligament and all the lym- 
phatic vessels and glands that drain the stom- 
ach; some fingerbreadths of the lower part 
of the esophagus and a few centimeters of the 
duodenum, the lesser omentum, the gastro- 
colic ligaments, the spleen and the tail of the 
pancreas should be removed, as well as the 
retroperitoneal lymphatic tissue of the upper 
part of the abdomen, from the pancreas right 
up into the hiatus. Only when liver nodules 
or a large quantity of abdominal fluid is pres- 
ent, or when cancerous lymph glands are ob- 
served behind the head of the pancreas, does 
he abandon the case as hopeless. He proceeds 
to do total resection if it seems likely to re- 
duce the complaints of the patient; for in- 
stance, in cases of severe high stenosis or 
when anemia is caused by constant loss of 
blood from the surface of the tumor. He 
restores continuity of the intestine by placing 
a segment of jejunum between the esophagus 
and the duodenum after the method described 
by Mouchet (France), Henley (England) and 
Biebel (Germany), because in this method less 
of the small intestine is excluded from its 
normal function of digestion or resorption of 
food than by the Roux Y method, which ex- 
cludes 90 to 120 cm. of the intestine from its 
normal physiologic function. Second, the in- 
terposition method enables him to make « 
segment of the lower part of the jejunur 
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‘vith a very long mesentery, whereas the Roux 
-,ethod forces use of a part of the jejunum 
ith a much shorter mesentery, as it is situ- 
‘ed more in the oral direction. He claims 
1at the use of the Roux method is often fol- 
wed by necrosis of the long loop used for 
ining the esophagus and the jejunum and 
ites Allison’s loss of 8 out of 61 trans- 
noracic total gastrectomies purely from the 
‘reulatory disturbances in this loop, as well 
3 1 case of his own. He has performed 30 
perations by the interposition method with- 
ut difficulty. For the anastomosis between 
he esophagus and the jejunum he developed 
. plastic apparatus conceived on the same prin- 
‘iple as the Murphy button, but it has the 
dvantage that it can be closed without having 
ny hands in the abdomen and without exer- 
ion of any pressure on the very vulnerable 
-sophageal wall; furthermore, the esophagus 
and the intestine are brought together while 
‘he esophagus is pulled into the abdomen. The 
apparatus can be removed via the mouth on 
the twelfth postoperative day. It can be used 
in the next patient. A detailed account of the 
procedure and apparatus follows. 
WARREN A. YEMM, M.D. 


Fractures of the Patella. McMurray, T. B., 
S. Africa. M. J. 28:868, 1954. 

The author presents an interesting paper on 
fractures of the patella, spending considerable 
time on the historical background, He cites 
Astley Cooper’s conception of the treatment 
as presented in 1824, which consisted of 
splinting and immobilization. Using photo- 
graphs, he shows Malgaigne’s and Ollier’s 
hooks for reduction of fragments of the frac- 
tured patella and points out that this was 
probably the earliest known form of skeletal 
traction. He states that the first open reduc- 
tion and suturing was done by E. S. Cooper 
of San Francisco in 1861 and that Lister, in 
London, made history in 1877, risked his hos- 
pital appointment to perform the first open 
reduction according to his theory of anti- 
sepsis. 

The author then presents a summary of the 
problem as it exists today under three head- 
ings: 1. The transverse fracture without a 
tear of the quadriceps. 2. Transverse fracture 
of the patella with separation of fragments. 
3. Comminuted fracture. In the first he ad- 
vocates immobilization; in the second he 


strongly favors open reduction and partial 
patellectomy when possible, and in the third 
he recommends total patellectomy and good 


673 


ABSTRACTS 


repair of soft tissue. The paper summarizes 
the problem of the fractured patella as it is 
commonly understood today. 

PAUL W. SHANNON, M.D. 


Review of Hysterectomies Over a Ten- 
Year period. Brams, W. M.; Grossblatt, P., 
and David, J., J. Newark B. 1. H. 5:207, 1954. 

The authors made a survey of 8,600 hys- 
terectomies performed at the Newark Beth 
Israel Hospital. Of these operations, 2,511 
were subtotal, and 1,562 of them were done 
in the first five years of the ten-year period 
surveyed. There was a marked increase in: 
the number of total hysterectomies performed 
in the second five-year period. 

Bleeding was the most common observation, 
being present in over one-half of the cases. 
This was followed closely by pain, which was 
present in over one-third. Backache, which is 
supposedly frequent, was noted in only 8 per 
cent. 

Fibroids were reported by the pathologists 
in 78.1 per cent of the abdominal hysterec- 
tomies. Cervicitis, benign ovarian disease and 
endometrial hyperplasia were other frequent 
pathologic observations. 

There were 12 deaths in the series. In 15 
cases the operations were considered improper. 
Pregnancy complicated 47 cases. 

WARREN A. YEMM, M.D. 


Studies on the Temperature of the Gastro- 
intestinal Tract. O’Hara, M., Tohoku J. Exp. 
Med. 60:71-79, 1954. 

The author studied the effect upon the 
intragastric temperature and acidity in 150 
subjects of the introduction of 250 cc. water 
at 15-16 C., 2 per cent alcohol, 0.05 and 0.1 
per cent hydrochloric acid, sodium chloride 
in 0.9 per cent solution, 0.07 per cent caf- 
feine, 0.016 per cent banthine, 2 per cent and 
4 per cent sodium bicarbonate, and a 1 per 
cent suspension of stomarsin. 

The following observations were made: 

1. The intragastric temperature reaches 
the maximum change immediately after the 
introduction of the injecta. 

2. Drugs had no effect upon the maximum 
change. 

8. Drugs exerted their effect in three ways: 
(a) immediate action, (b) intermediate ac- 
tion and (c) after-effect. 

4. Drugs did not exhibit their pharmaco- 
logic effects in changing the intragastric 


temperature. 
M. O. CANTOR, M.D. 
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Hematological Alterations After Total 
Gastrectomy. Paulson, M., and Harvey, J. C., 
J.A.M.A. 156:1556-1560 (Dec. 25) 1954. 

The authors studied the hematologic data 
in a group of 27 patients subjected to total 
gastrectomy. They noted that profound 
hematologic changes invariably developed. 
The changes were so definite and followed 
such a characteristic pattern that they might 
be classified as “total gastrectomy hemato- 
logic syndrome.” 

Within one to two years after total gas- 
trectomy, patients may show macrocytosis of 
the red blood cells in the peripheral blood 
and bone marrow. In some patients, how- 
ever, these changes may not occur until five 
to seven years have elapsed. Within several 
years after the development of this macrocyt- 
ic increase, however, anemia develops. 
Shortly after the development of this anemia 
in the surviving patients, megaloblasts are 
present in the bone marrow. 

In general the development of this 
macrocytic-megaloblastic anemia occurs as 
early as five months after the operation or 
after two or more years. First, iron defi- 
ciency anemia occurs shortly after the 
operation as a result of blood loss from 
ulcerated areas at the site of anastomosis. 
Macrocytosis of red blood cells follows with- 
in one to two years, after which anemia 
and, later, megaloblasts in the bone marrow 
inevitably develop. 

A possible explanation of this syndrome 
is the observation that areas of patchy je- 
junal atrophy resembling the gastric atrophy 
associated with pernicious anemia may play 
a role in the development of this anemia. 

Patients with the macrocytic-megaloblas- 
tic type of anemia may respond to injections 


of vitamin By». 
M. O. CANTOR, M.D. 
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Transabdominal Total Gastrectomy Fo! 
lowed by Supradiaphragmatic Oecesophago 
jejunal Anastomosis. Boerema, I., J. de chir. 
70:458, 1954. 

A radical operation fer carcinoma of th: 
stomach necessitates the removal en bloc o* 
the whole of the stomach, together with = 
part of the distal portion of the esophagus 
and of the proximal portion of the duodenum, 
the whole of the lesser omentum, the gastro- 
colic ligament, a great part of the greater 
omentum, the spleen, the tail of the pancreas 
and all the retroperitoneal tissue behind 
these structures. 

The mortality rate of such a major inter- 
vention is very high, approximating 25 per 
cent. In addition to the extent of the opera- 
tion, one of the main reasons for this high 
mortality rate is the insufficiency and ex- 
treme difficulty of esophagojejunal anasto- 
mosis in the upper part of the abdomen. To 
obviate the difficulties of this procedure, 
many surgeons now prefer the theracic ap- 
proach. 

A thoracotomy added to a major abdom- 
inal operation, however, creates grave com- 
plications (pneumonia, heart failure, etc.). 
The author describes a personal technic that 
permits an extended total gastrectomy plus 
resection of the distal portion of the esoph- 
agus and enables the surgeon to avoid thora- 
cotomy. A perfect jejunoesophageal anasto- 
mosis, without sutures, it is claimed, can be 
obtained with the aid of an ingenious plastic 
apparatus, which is later removed per vias 
naturales, and the anastomotic line lies in the 
thorax, well above the cardia. The technic is 
described and illustrated in detail. The oper- 
ation takes about two and a half hours. 

In 12 cases there were no deaths, and no 
postoperative complications were noted. 

S. A. GUEUKDJIAN, M.D. 
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